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Ein hoher wissenschaftlicher und technischer Standard in der heutigen Zahnheilkunde ermög-
licht es, hochwertige und exakt passende prothetische Restaurationen herzustellen. Dies wird 
auch dem steigenden Anspruchsverhalten der Patienten nach perfekter Ästhetik, guter Quali-
tät und einer langen Lebensdauer gerecht [117]. 
Die Qualität festsitzender prothetischer Restaurationen, wie Inlays und Kronen bis hin zu 
mehrgliedrigen Brücken und Kombinationsarbeiten, wird maßgeblich durch die Randschluss- 
und Passgenauigkeit der Gussstücke, sprich dem Grenzbereich zwischen prothetischer Res-
tauration und präpariertem Zahn beeinflusst [52; 84; 97]. Die Herstellung solcher Arbeiten 
erfolgt gegenwärtig in der Mehrzahl der Fälle indirekt über eine Abformung. Das Ziel der 
Abformung ist eine möglichst detail- und dimensionstreue Darstellung der präparierten Zäh-
ne, auf deren Grundlage im zahntechnischen Labor ein formgetreues Arbeitsmodell herge-
stellt werden kann. 
Vorraussetzung hierfür ist, dass die Abformmaterialien in der Lage sind, alle relevanten Be-
reiche, vor allem die Präparation und die gesamte zirkuläre Präparationsgrenze zu erfassen 
und diese möglichst exakt wiederzugeben [63; 81]. Nur auf der Basis einer präzisen Abfor-
mung kann eine exakte prothetische Restauration hergestellt werden [76]. 
Fehlerhafte Abformungen führen zu einem ungenauen Modell [69]. Durch den Zahntechniker 
hergestellte Arbeiten können dann häufig nicht in Sollposition gesetzt werden, da Passunge-
nauigkeiten durch erhöhte Randspalten die Folge sind [109; 117; 118]. Auftretende Ungenau-
igkeiten bzw. Fehler in der Abformung sind in den nachfolgenden Prozessschritten nicht kor-
rigierbar und bedingen dadurch häufig eine Wiederholung der Abformung und eine erneute 
Anfertigung der Restauration [77; 119]. 
Fehlstellen in der Abformung betreffen häufig den Bereich der Präparationsgrenze – und kön-
nen, sofern sie unentdeckt bleiben, zu marginalen Imperfektionen der definitiven Konstrukti-
on führen. Die marginale Passgenauigkeit von Kronen und Brücken ist für die langfristige 
Gesundheit der Zähne von entscheidender Bedeutung [52; 84; 97; 116]. Fehlpassungen am 
Restaurationsrand können sich in Gewebetraumen, Sekundärkaries, parodontalen Läsionen, 
thermisch-chemische Hypersensibilitäten, pulpitische Beschwerden, herabgesetzter Material-
beständigkeit und Suprakontakten manifestieren [20; 22; 58; 78; 79]. Ebenfalls gibt es durch-




flusst wird und es deshalb generell anerkannt ist, dass diese so gering wie möglich sein sollte 
[57; 60; 73; 98]. 
 
In-vitro Untersuchungen zeigen, dass Randschlussgenauigkeiten bei Kronen im Mittel von 
50 µm bis 60 µm erzielbar sind [34; 54; 115; 116; 119] und nach Untersuchungen von Drey-
er-Jorgensen [21] zur Gesunderhaltung der Zähne auch erzielt werden sollten. Bei Gussobjek-
ten mit dieser Genauigkeit ist das Risiko zur Ausbildung einer Sekundärkaries gegenüber der 
Entstehung einer neuen, restaurationsunabhängigen Karies nicht erhöht. Nach wie vor ist es 
allerdings schwierig die werkstoffkundlich geforderte Präzision in klinischen Untersuchungen 
umzusetzen [115; 116]. 
Neben Materialeigenschaften und Abformtechniken haben besonders klinischen Variablen, 
wie die Lage der Präparationsgrenze, der zeitliche Abstand zwischen Präparation und Abfor-
mung, die parodontale und gingivale Gesundheit, die Erfahrung des Zahnarztes und die klini-
schen Handlingseigenschaften der Materialien, einen wesentlich größerer Einfluss auf das 








Zur Herstellung von indirekten Restaurationen, sowie kieferorthopädischen Apparaturen, ist 
die Abformung immer noch das gebräuchlichste Verfahren [104; 117]. Durch Ausgießen der 
Abformung mit Gips kann ein der Mundsituation entsprechendes Modell erstellt werden, auf 
dessen Grundlage die Planung und Herstellung der Restauration bzw. Apparatur erfolgen 
kann. 
Grundprinzip jeder Abformung ist es, eine plastische, leicht verformbare Masse in einem Ab-
formlöffel auf dem abzuformenden Bereich im Mund des Patienten zu platzieren. Im Zuge 
eines Abbindevorgangs erfolgt durch die chemische Reaktion der Übergang in einen festen 
(elastischen bzw. hartelastischen oder starren) Zustand, so dass die Form erhalten bleibt. 
2.1.1 Historische Entwicklung 
Die geschichtliche Entwicklung der Abformmassen hängt unweigerlich mit dem Fortschritt 
der labortechnischen Möglichkeiten und der zur Verfügung stehenden Werkstoffe zusammen. 
Das Zeitalter der Abformungen begann mit PFAFF [40] der im 18. Jahrhundert Siegelwachs 
als Abformmaterial einsetzte. In der weiteren Entwicklung waren starre Abformmassen vor-
herrschend. Um 1840 beschrieb DWINELLE [32] die Abformung mit Gipsen (irreversibel-
starr) und um 1860 stellte STENT [117] eine reversibel-starre thermoplastische Kompositi-
onsmasse als Abformmaterial vor. Problematisch bei den starren Abformmassen war die 
schwierige Entnahme aus dem Munde des Patienten. Ein Entfernen in toto war oftmals nicht 
möglich. Die Abformung mit Guttapercha (ebenfalls reversibel-starr) wurde 1864 von 
SCHROTT beschrieben [40]. 
Erst um 1926 wurden Materialien auf Gelatine- und Agar-Agar-Basis (Hydrokolloid) entwi-
ckelt, die nach Abformung im Mund zu einer elastischen Masse erhärteten [87]. Dadurch war 
unter leichter elastischer Deformation des Abformmaterials die Entnahme einer Abformung in 
toto aus dem Mund des Patienten möglich und auch die Abformung untersichgehender Berei-
che stellte keine Schwierigkeiten mehr dar. Daneben erfolgten Abformungen mit irreversibel-
starren Zink-Oxid-Eugenol-Pasten nach KELLY (1933) [13] und in der weiteren Entwicklung 




1954 begann mit den Polysulfiden das Zeitalter der Elastomere (elastisch-irreversible Ab-
formmaterialien), zu denen auch die ein Jahr später eingeführten kondensationsvernetzten 
Silikone, sowie der 1964 eingeführte Polyether, gehörten. 
Seitdem erfahren die Materialien immer wieder Weiterentwicklungen zur Verbesserung ihrer 
Eigenschaften, was 1975 im Bereich der Silikone zur Entwicklung und Markteinführung der 
Polyvinylsiloxane (additionsvernetzenden Silikonen) führte. Hierdurch wurde es möglich, 
Abformungen von höchster Präzision und Dimensionsstabilität bei unbegrenzter Lagerfähig-
keit zu erstellen [74]. Die Weiterentwicklung der bis heute der in Deutschland immer noch 
am meisten zur Abformung verwendeten Polyvinylsiloxane befasste sich mit der Hydrophilie-
rung der primär hydrophoben Materialien [91]. 
Im Bereich der Polyether sind in den letzten Jahren Entwicklungen zu beobachten, die Versu-
chen, die positiven Eigenschaften der Silikone und Polyethern zu vereinen. Diese neuen Ab-
formwerkstoffe werden als Silikopolyether bezeichnet. 
2.1.2 Klassifikation von Abformmaterialien 
Abformmaterialien werden nach ihren physikalischen Eigenschaften in verschiedene Gruppen 
eingeteilt. WÖSTMANN [119; 121] teilt die Materialien im ausgehärteten Zustand in starre 
und elastische Massen ein (Tabelle 2.1). Daneben ist aber auch die Einteilung in reversibel 
und irreversibel aushärtende Materialien üblich [64; 74; 104]. 
 
Tabelle 2.1  Einteilung der Abformmaterialien nach WÖSTMANN [119] 
elastisch starr 
Hydrokolloide Abformgips 
Alginate Thermoplastische Kompositionsmassen 
Polysulfide Zinkoxid-Eugenol-Pasten 
A-Silikone / C-Silikone  
Polyether  
Die zum gegenwärtigen Zeitpunkt gebräuchlichsten Materialien für die Präzisionsabformung 
sind Silikone und Polyether [116]. Diese gehören zur Gruppe der Elastomeren, auf die im 




2.1.2.1 Elastomere Abformmaterialien 
Elastomere sind Polymere mit gummielastischen Eigenschaften. Sie entstehen durch Verlän-
gerung und insbesondere Vernetzung von Kettenmolekülen mit, je nach Zusammensetzung, 
unterschiedlichen Reaktionsmechanismen.  
Elastomere zeichnen sich durch sehr gute elastische Eigenschaften mit einem hohen Rück-
stellvermögen aus. Nach Aushärtung der Materialien wird durch Quervernetzung linearer 
Makromoleküle der gummielastische Endzustand erreicht. Diese Makromoleküle befinden 
sich in der Regel nicht im gestreckten Zustand, sondern zeigen eine unregelmäßige verknäulte 
Struktur. Zur Streckung der Moleküle ist nur eine relativ gering Kraft notwendig, der wieder-
um eine Rückstellkraft aufgrund der Verknäulungstendenz der Moleküle entgegenwirkt. 
Durch die gummielastischen Eigenschaften wird die Abformung untersichgehender Bereiche 
möglich [75]. 
Unter Einhaltung bestimmter Parameter (siehe Kap. 2.5) kommt es bei der Entnahme der Ab-
formung zu einer geringen Deformation des Materials. Die Molekülketten werden gedehnt. 
Die ausgeprägten elastischen Eigenschaften ermöglichen nach der Entnahme der Abformung 
eine fast vollständige Rückstellung des Materials in den Ausgangszustand [110; 113]. 
Da sich allerdings kein Abformmaterial rein elastisch verhält, verbleibt immer ein Verfor-
mungsrest, der bei den Elastomeren je nach Stauchungsgrad und –dauer mit 0,2-4% lin. sehr 
gering ist [23]. Elastomere zeichnen sich weiter durch eine präzise Detailwiedergabe, eine 
gute Dimensionsstabilität und eine gute Lagefähigkeit aus [117]. 
Die Abformmaterialien werden nach ISO 4823 in vier verschiedene Typen, die sich auf die 
Konsistenz des Materials beziehen, eingeteilt (Tabelle 2.2). 
Tabelle 2.2 Einteilung der Abformmaterialien nach ISO 4823 [104] 
Typ 0 Knetbar sehr hohe Konsistenz Putty 
Typ 1 Schwerfließend hohe Konsistenz Heavy body 
Typ 2 Mittelfließend mittlere Komsistenz Regular body 
Typ 3 Leichtfließend niedrige Konsistenz Light body 
Im Weiteren sollen die heutzutage nach WÖSTMANN [118] in Deutschland gebräuchlichsten 






Silikone gehören zur Gruppe der synthetischen Elastomere. Entsprechend der zugrundelie-
genden Vernetzungsreaktion unterscheidet man zwischen kondensationsvernetzenden Siliko-
nen (K-, bzw. C-Silikone aus dem angloamerikanischen Sprachraum) und additionsvernet-
zenden Silikonen (A-Silikone bzw. Polyvinylsiloxane). Sie bestehen jeweils aus einer Basis- 
und Härterkomponente. Die Materialien werden entsprechend ihrer Konsistenz mit der Hand 
(Putty-Materialien) mit einem automatischen Mischsystem (Heavy- und Regular-body-
Materialien) oder mit einem Statikmischer (Light-body-Materialien) angemischt [118; 119]. 
C-Silikone 
Bei den C-Silikonen unterscheidet man zwischen Paste-Paste- oder Paste-Flüssigkeits-
Systemen. Base und Härter werden in einem ungleichmäßigen Verhältnis (z.B. 4:1) miteinan-
der angemischt. Bei flüssigem Härter befinden sich Katalysator und Vernetzer in einem öli-
gen Verdünnungsmittel. Bei Pasten werden dem Katalysator zusätzlich Füllstoffe beigefügt 
[119]. In Tabelle 2.3 ist die Zusammensetzung der C-Silikone beschrieben. 
Tabelle 2.3 Zusammensetzung der C-Silikone nach EICHNER [104] 
Basispaste Härterpaste 
Polydimethylsiloxan mit endständigen 
Hydroxylgruppen, 20-90 Gew.% 
Zinnoktoat oder Dibutylzinndilaurat (eigent-
licher Katalysator) 




Weichmacher (Paraffinöl), 0-30 Gew.% Farbstoff 
Farbstoffe Evtl. Lösemittel und Füllstoffe 
 
Beim Mischen von Basiskomponente und Reaktor kommt es in Gegenwart des Katalysators 
zur Vernetzung der tetrafunktionellen Alkoxysilane (aus der Härterpaste) mit den Hydro-
xylgruppen des Polydimethylsiloxans (aus der Basispaste). Bei dieser Polykondensationsreak-
tion wird während der Kettenverlängerung und der Vernetzung der Ketten untereinander ein 
Kondensationsprodukt (meist Alkohol) abgespalten (siehe Abb. 2.1). 
Nach der Aushärtung des Abformmaterials führt die unvermeidliche Verdunstung des Kon-




Diese Schrumpfung ist abhängig vom Füllungsgrad des Materials. Je höher der Anteil an 
Füllstoffen umso geringer die Schrumpfung, die zwischen 0,2 und 0,4% lin. betragen kann. 
Des Weiteren kommt es zusätzlich zu einer thermischen Kontraktion des Materials bei Ab-
kühlung von Mund- auf Raumtemperatur. Hier ist eine ebenfalls füllstoffgehaltabhängige 
Schrumpfung von 0,1 bis 0,3% lin. zu erwarten. C-Silikone unterliegen somit einer Dimensi-
onsänderung von bis zu 0,7% lin. innerhalb der ersten 24 Stunden [104; 119]. 
 
Aufgrund der unterschiedlichen Mischungsverhältnisse zwischen Basispaste und Reaktor ist 
die korrekte Materialdosierung problematisch und führt häufig zu ungenauen Dosierungen. 
Dies ist jedoch möglichst zu vermeiden, da Überdosierungen des Härters zu einer Verkürzung 
der Arbeitszeit und zu einer schnelleren Vernetzung der Masse führen. Da C-Silikone bereits 
mit dem Anmischvorgang beginnen zu vernetzen, muß aufgrund der hohen Vorvernetzung 
der Masse bereits beim Einbringen der Abformung in den Mund des Patienten vermehrt mit 
endogenen Spannungen innerhalb der Masse gerechnet werden. Diese Spannungen lösen sich 
nach Entnahme der Abformung und können zu einer Defomation der Abformung führen. Al-
lerdings darf der Härter auch nicht unterdosiert sein, da dies sich Negativ auf die physikali-
schen Eigenschaften, besonders Elastizität und Endhärte des Materials und der Abformung 
auswirkt [104; 119]. 
Um den Grad der Vorvernetzung so gering wie möglich zu halten sollten C-Silikone kühl 
gelagert werden. Die Verarbeitungszeit wird dadurch ohne Beeinträchtigung der Materialei-
genschaften erheblich verlängert [125]. 
 
Abb. 2.1 Polykondensation 
CH3 OR CH3 OR
׀ ׀ ׀ ׀
--- Si  – OH   +   R  – O  – Si  – OR    → --- Si  – O  – Si  – OR   +   ROH
׀ ׀ ׀ ׀
CH3 OR CH3 OR





A-Silikone sind Paste-Paste-Systeme und werden im Verhältnis 1:1 (Base:Härter) angemischt. 
Sie sind eine Weiterentwicklung der C-Silikone, wo die Basiskomponente anstatt endständi-
ger Hydroxylgruppen Vinylgruppen enthält. In Tabelle 2.4 ist die Zusammensetzung der A-
Silikone beschrieben. 
 
Tabelle 2.4 Zusammensetzung der A-Silikone nach EICHNER [104] 
Basispaste Härterpaste 





Füll- und Farbstoffe 
Füll- und Farbstoffe  
 
Beim Mischen von Basiskomponente und Härterpaste kommt es in Gegenwart des Katalysa-
tors zur Vernetzung der endständigen Vinylgruppen des Polydimethylsiloxan (aus der Basis-
paste) mit den seitlichen Wasserstoffgruppen des Organohydrogensiloxan (aus der Härterpas-
te) unter Bildung von Ethylbrücken. Da es sich bei der Reaktion um eine Polyadditionsreakti-
on handelt, entsteht kein Kondensationsprodukt (siehe Abb. 2.2). Eine materialbedingte 
Schrumpfung ist somit weitgehend ausgeschlossen. Die reaktionsbedingte Schrumpfung der 
meisten A-Silikone liegt unter 0,05% lin.. Des Weiteren sind lagerungsbedingte Schrumpfun-
gen im Gegensatz zu C-Silikonen, nicht zu erwarten. 
 
CH3 OR CH3 OR
׀ ׀ ׀ ׀
--- Si  – CH  =  CH2 +   H  – Si  – CH3 → --- Si  – CH2 – CH2 – Si  – CH3
׀ ׀ ׀ ׀
CH3 OR CH3 OR
 
 




A-Silikone besitzen aufgrund ihrer langkettigen, apolaren Kohlenwasserstoffstruktur eine 
ausgeprägte Hydrophobie. Dadurch ist, besonders zum Zeitpunkt der Applikation des Ab-
formmaterials im Munde des Patienten, die Benetzbarkeit des Materials und damit das 
Anfließverhalten an Zahn und Gingiva am schlechtesten. 
Aus diesem Grund wird versucht durch Zugabe tensidartiger Verbindungen die Hydrophobie 
der A-Silikone zu verringern. Allerdings bleibt eine initiale, d.h. zu Beginn des Anmischens 
bzw. zu Beginn der Vernetzungsreaktion der Massen bestehenden Hydrophobie, da sich erst 
im Verlauf der Vernetzungsreaktion die polaren Molekülanteile an der Oberfläche der Ab-
formung sammeln. D. h. die Materialien erreichen ihre maximale Hydrophilie erst nach Ver-
festigung. Während der Applikation sind sie nach wie vor mehr oder minder hydrophob [88]. 
Das Vernetzungsverhalten der A-Silikone unterscheidet sich deutlich von dem der C-Silikone 
und des Polyethers. Die Vernetzungsreaktion der A-Silikone beginnt kurz nach dem Anmi-
schen, dann allerdings mit einer sehr schnellen Vernetzungsreaktion (sog. „SnapSet-
Reaktion“). Dadurch ist beim Einbringen der Masse im Mund des Patienten nur eine sehr ge-
ringe Vorvernetzung des Materials zu erwarten. Das Auftreten endogener Spannungen ist 
dadurch deutlich verringert [102; 119]. 
Auch bei A-Silikonen kann, wie bei C-Silikonen, die Verarbeitungszeit durch Kühlung des 
Materials verlängert werden. Die Materialeigenschaften werden hierdurch nicht negativ be-
einflusst. Der Grad der Materialvorvernetzung wird dadurch nochmals verringert [75; 119]. 
 
2.1.2.3 Polyether 
Polyether gehören ebenfalls zur Gruppe der Elastomere. Sie sind, neben den additionsvernet-
zenden Silikonen, die wichtigsten Vertreter auf dem Gebiet der Präzisionsabformmassen. Sie 
bestehen immer aus einem Paste-Paste-System (Basis- und Härterpaste). Bei der Vernet-
zungsreaktion wird, vergleichbar mit den A-Silikonen, kein flüchtiges Nebenprodukt ab-
gespalten. Nach der Aushärtung sind materialbedingte Dimensionsänderungen daher nur sehr 
gering, erreichen die Dimensionsstabilität der A-Silikone allerdings nicht [117]. Die 
Schrumpfung nach 24 Stunden beträgt laut EICHNER [104] etwa 0,2% lin., im Vergleich die 
des A-Silikons liegt nach 24 Stunden unter 0,1% lin.. 
Nach WÖSTMANN [113] sind Polyether-Abformungen etwa zwei Wochen dimensions- und 




Die Herstellung des Meistermodells sollte frühestens nach einer halben Stunde erfolgen, um 
dem Material genügend Zeit zur Rückstellung eventuell bei der Entformung deformierter Be-
zirke zu geben [113]. 
Polyether weisen Aufgrund ihrer Molekülstruktur eine intrinsische Hydrophilie auf. Dadurch 
ist ein exaktes und uneingeschränktes Anfließverhalten des Materials im Mund des Patienten 
an Zahn und Gingiva gewährleistet. Die genaue Reproduktion auch schwierig zugänglicher, 
infragingival lokalisierter Präparationsgrenzen, mit auftretenden Sulkusflüssigkeiten und evtl. 
vorhandener Gingivablutungen, wird dadurch erleichtert. In zahlreichen Untersuchungen 
stellte sich immer wieder die gute Benetzbarkeit und Fließfähigkeit auch gegenüber den addi-
tionsvernetzenden Silikonen heraus [1; 15; 33; 48; 89; 91; 111; 112; 124]. In Tabelle 2.5 ist 
die Zusammensetzung des Polyethers beschrieben. 
 
Tabelle 2.5 Zusammensetzung des Polyethers nach EICHNER [104] 
Basispaste Härterpaste 
Polyetherpolymer, 58 Gew.% 
incl. Weichmacher 
Aromatische Sulfonsäureester, 65 Gew.% 
incl. Weichmacher 
Weichmacher Weichmacher 
Füllstoffe, 42 Gew.% Füllstoffe. 35 Gew.% 
Farbstoffe Farbstoffe 
 
Die Basispaste des Polyethers besteht aus einem Polyetherpolymer, das die Copolymere Ä-
thylenoxid und Tetrahydrofuran enthält. Durch eine Veresterung und anschließende Addition 
von Ethylenimin, ensteht ein Polyetherpolymer mit einer reaktionsfreudigen Ethyleni-






CH2 =  CH2 CH2 – CH2
\ / +       ׀ ׀ → H  – O  – [(CH2 – )2 O – ]4 H     —————→
O CH2 – CH2 Veresterung und 
\ / Addition von
O Ethylenimin
Äthylenoxid Tetrahydrofuran
~  O  – ( CH2 – )2 O  – C  – CH2  – CH  – CH3
׀׀ ׀
O N





Beim Mischen von Basispaste und Katalysatorpaste werden durch die aromatischen Sulfon-
säureester der Reaktorpaste die endständigen Ringverbindungen (Ethylenimin-Verbindungen) 
des Polyetherpolymers geöffnet. Durch kationische Polyaddition der Ethylenimingruppen 
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Abb. 2.4 Kationische Polyaddition des Polyethers 
 
Polyether haben im abgebundenen Zustand eine sehr hohe Endhärte. Bei ausgeprägten Unter-
schnitten kann dies zu einer erschwerten Entnahme der Abformung aus dem Mund des Pati-
enten führen. Das elastische Rückstellvermögen des Materials ist gegenüber A-Silikonen ge-
ringer [111]. 
Auch die Polyether beginnen wie die C-Silikone direkt nach Mischbeginn (Härterzugabe) zu 
vernetzen. Eine ausgeprägte Ausbildung endogener Spannungen durch Vorvernetzung tritt 
aufgrund der längeren Aushärtezeit allerdings nicht auf. Durch ein besseres Fließverhalten 




beim Einbringen des Abformlöffels bzw. –materials auf die Zahnreihe werden diese Span-
nungen direkt abgebaut [119]. 
Die Biokompatibilität des Polyethers ist aufgrund des Katalysators schlechter als die der Sili-
kone [62]. Auch wenn im Regelfall die Verwendung von Polyethern unproblematisch sein 
dürfte, sollte insbesondere bei anamnestisch auffälligen Patienten (Allergien, etc.), auf andere 
Materialien ausgewichen werden [119]. 
2.2 Abformtechniken 
Neben den Materialien hat auch die Abformtechnik einen maßgeblichen Einfluss auf die Qua-
lität einer Abformung [28; 45-47; 95]. Auch die Darstellungsfähigkeit der gesamten Präpara-
tion eines Zahnstumpfes und hier im Besonderen die komplette Erfassung der Präparations-
grenze ist abhängig von der Abformtechnik [81]. Hier treten auch immer wieder die größten 
Unterschiede in der Beurteilung der Technik zwischen in-vivo und in-vitro Untersuchungen 
auf [115]. 
In Laboruntersuchungen zeichnen sich die Doppelmisch- und Einphasentechnik durch eine 
dimensionstreuere Darstellung der abgeformten Stümpfe gegenüber der Korrekturtechnik aus. 
Diese Vorteile können klinisch oftmals nicht reproduziert werden [115]. Hier zeigt die Kor-
rekturtechnik immer wieder verfahrensbedingte Vorteile, besonders hinsichtlich des Einflus-
ses klinisch relevanter Parameter [116]. 
In der modernen Zahnheilkunde kommen hauptsächlich die folgenden drei Abformtechniken 




Die vorgenannten Techniken unterscheiden sich in ihren zeitlichen Arbeitsschritten (einzeiti-
ges, zweizeitiges Verfahren), sowie in der Anwendung der Abformmassen (einphasig, zwei-
phasig). Die einzelnen Techniken zeichnen sich durch unterschiedliche Vor- und Nachteile 
aus, die nachfolgend beschrieben werden. 
Je nach Art der indirekten prothetischen Versorgung und der klinischen Situation am Patien-





Tabelle 2.6 Einteilung der Abformtechniken nach Indikation 
Abformtechnik Indikation 
Korrekturabformung Bei Einzelkronen, Brücken und Pfeilerabformung bei Kom-
binationsersatz empfehlenswert. 
Doppelmischabformung Bei Inlays, Teilkronen und Adhäsivbrücken empfehlens-
wert. 
Bei Einzelkronen, Brücken, Pfeilerabformung bei Kombi-
nationsersatz, Sammelabformung/Überabformung bei 
Kombinationsersatz möglich. 
Einphasenabformung Bei Sammelabformung/Überabformung bei Kombinations-
ersatz und Implantatabformungen empfehlenswert. 
Bei Adhäsivbrücken möglich. 
 
2.2.1 Historische Entwicklung 
1937 empfahl SEARS erstmals die Abformung in einer einzeitigen Zweiphasentechnik, zum 
damaligen Zeitpunkt noch mit Hydrokolloiden [11]. Dieses Verfahren, später auch als Dop-
pelmischtechnik bekannt, wurde später auf die Anwendung von Silikonen übertragen [117]. 
1956 beschrieb STAHL mit dem „Doppelabdruck“ erstmals eine zweizeitige Zweiphasen-
technik, wo mit einem thermoplastischen Material die Erstabformung und in einem weiteren 
Schritt mit einem Elastomer die Zweitabformung erstellt wurde [101]. Dieses Verfahren wur-
de dann in der Folgezeit 1965 durch HOFMANN zum heute in Deutschland immer noch ge-
bräuchlichsten Abformverfahren, der Korrekturabformung weiterentwickelt. Anstelle des 
thermoplastischen Materials für die Erstabformung, verwandte er hier ebenfalls ein zähplasti-
sches Elastomer [41]. 
Eine weitere Variante der Korrekturtechnik wurde von STAEHLE 1967 vorgestellt. Bei der 
Ergänzungsabformung wurde die Erstabformung vor der Präparation der Zähne vorgenom-
men [100]. Die Reproduktionsgenauigkeit bei diesem Verfahren war allerdings geringer, das 
zu empfehlen war, die Erstabformung erst nach Präparation der Pfeiler vorzunehmen [65; 66]. 
Die heute bevorzugte Korrekturtechnik geht somit auf das von HOFMANN beschrieben Ver-




Die einzeitige Einphasentechnik verbreitete sich erst mit Entwicklung des Polyethers und mit-
telviskoser Polyvinylsiloxane, in Verbindung mit der Anwendung individueller Abformlöffel 
[33; 117]. Auf die Bedeutung des individuellen Löffels wird in Kapitel 2.6 noch näher einge-
gangen. 
Viele weitere Abformtechniken wurden entwickelt und propagiert. Dabei handelte es sich 
allerdings immer um Modifikationen bereits bestehender Techniken [2; 67]. 
 
2.2.2 Einteilung der Abformtechniken 
Eine Klassifizierung der Abformtechniken richtet sich üblicherweise danach, ob es sich um 
eine Gesamtabformung einer Zahnreihe oder um die Wiedergabe eines einzelnen Zahnes han-
delt. Eine weitere Unterteilung nach der Anzahl der Arbeitsschritte (einzeitige und zweizeiti-
























Mit zwei unterschiedlich viskosen Abformmaterialien (Putty-Material und Light-body-
Material) wird die Abformung in zwei aufeinander folgenden Arbeitsschritten genommen 
[82]. 
Arbeitsschritte: 
1. Im ersten Schritt wird mit einer knetbaren, hochviskösen Masse (Putty-Material) in ei-
nem perforierten Serienlöffel eine Vorabformung genommen. 
2. Diese wird nach Entnahme aus dem Mund für die zweite Phase vorbereitet. Dazu wer-
den alle untersichgehenden Bereiche z.B. mit einem Skalpell entfernt, die Ränder der 
Abformung gekürzt und Abflussrinnen an den nicht präparierten Zähnen angelegt. 
3. Die Abformung wird zur Kontrolle „trocken“ reponiert. 
4. Abspülen der Abformung zur Beseitigung von Speichel und Blutresten. 
5. Nun wird im zweiten Schritt die Vorabformung mit einer niedrigviskosen Masse 
(Light-body-Material) beschickt. Gleichzeitig werden die präparierten Zähne, nach 
Entfernen der in den Sulcus eingebrachten Retraktionsfäden, mit der gleichen niedrig-
viskosen Masse umspritzt. 
6. Der Abformlöffel wird nun im Mund reponiert und für 2-3 Sekunden kräftig auf die 
Zahnreihe gesetzt. Das Material beginnt dadurch zu fließen. Ein länger andauernder 
Druck muss allerdings vermieden werden, da es zu einer elastischen Deformierung der 
hochviskosen Masse kommt, die sich zurückstellen muss, solange das niedrigvisköse 
Material noch fließfähig also unabgebunden ist. 
 
Vorteile des Verfahrens: 
Bei der Korrekturtechnik handelt es sich um ein einfach durchzuführendes Verfahren. Zur 
Anwendung kommen konfektionierte Serienlöffel, die durch die Vorabformung mit einem 
elastomeren Material individualisiert werden. Eine Anfertigung individueller Löffel (Vgl. 
Kap. 2.6) ist nicht notwendig. Mit Hilfe des Korrekturmaterials wird die genommene Vorab-
formung präzisiert. Durch die vorherige Individualisierung des Löffels kann mit der Korrek-




den Sulkus gepresst und infragingival lokalisierte Präparationsgrenzen sicher dargestellt [66; 
119]. 
Nachteile des Verfahrens: 
Da es sich um ein zweizeitiges Abformverfahren handelt ist ein erhöhter Zeitaufwand am Pa-
tienten notwendig. Die erstellte Vorabformung muss vor der Abformung mit dem Korrektur-
material ebenfalls zeitaufwendig ausgeschnitten werden. Bei Nichtbeseitigung aller Unter-
schnitte kann es zu übermäßigen Verzerrungen der Abformungen kommen. Dies wirkt sich 
negativ auf die Passgenauigkeit der späteren Restauration aus [104; 119]. 
Daneben kommt es noch zu so genannten Verdrängungseffekten. Durch den bereits beschrie-
benen Staudruck des Korrekturmaterials wird die abgebundene Vorabformmasse, die stets 
eine gewisse Flexibilität aufweist, verdrängt. Nach Entnahme der Abformung aus dem Mund 
stellt sich die Vorabformmasse zurück und gibt die abgeformten Lumina verzerrt wieder, so 
dass zu kleine Modellstümpfe resultieren. Um diese, in der Abformtechnik begründeten, Feh-
ler zu minimieren, müssen alle vorhandenen Unterschnitte der Vorabformung sorgfältig ent-
fernt und zusätzlich Abflussrillen angebracht werden. Eine übermäßige Stauung des Korrek-
turmaterials und damit verbundene Verdrängung der Vorabformmasse wird dadurch vermie-
den. Des Weiteren sollte die Vorabformmasse eine hohe Shore-Härte und damit eine geringe 
Flexibilität besitzen, um den unvermeidlichen Fehler der Verdrängung zu minimierten [75; 
119]. 
Zusätzlich darf die Abformung mit der Korrekturmasse nur für etwa 2-3 Sekunden fest auf die 
Zahnreihe gesetzt und danach nur noch drucklos in situ gehalten werden, damit sich das Vor-
abformmaterial während der Abbindephase der Korrekturmasse nicht in einem deformierten 
Zustand befindet. Dies würde nach Entnahme der Abformung aus dem Mund es Patienten 
unweigerlich zu Rückstellungseffekten und damit zu einer Dimensionsverfälschung der abge-
formten Zähne führen [116; 119]. 
2.2.2.2 Doppelmischabformung 
Mit zwei unterschiedlich viskosen Materialien (Putty-Material bzw. Heavy-body-Material 
und Light-body-Material) wird die Abformung in einem Arbeitsschritt genommen [82]. 
Arbeitsschritte: 





2. Anschließend wird direkt auf das hochviskose Material noch die niedrigviskose Masse 
aufgetragen. 
3. Zur gleichen Zeit werden nach dem Entfernen der Retraktionsfäden die präparierten 
Zähne mit der niedrigviskosen Masse umspritzt. 
4. Der Abformlöffel wird im Mund des Patienten auf der Zahnreihe platziert, unter leich-
tem Druck in Sollposition gebracht und gehalten. 
Vorteile der Verfahren 
Durch die gleichzeitige Applikation aller Massen werden die bei der Korrekturabformung 
auftretenden Verdrängungseffekte vermieden. Löffel- und Spritzenmaterial können bei dieser 
Abformtechnik gleichzeitig „entspannt“ aushärten. Dadurch liefert das Doppelmischverfahren 
gegenüber der Korrekturtechnik dimensionstreuere und exaktere Abformungen bzw. Ar-
beitsmodelle [1; 28; 68; 80; 122]. 
Da es sich um ein einzeitiges Abformverfahren handelt ist ein geringerer Zeitaufwand not-
wendig. Zusätzlich ist gegenüber dem Korrekturverfahren bei der Doppelmischtechnik die 
Belastung des Patienten geringer, da er nur einmal abgeformt werden muss [82]. 
Des Weiteren entfällt das bei der Korrekturtechnik notwendige und aufwendige Ausschneiden 
der Vorabformung. 
Nachteile der Verfahren 
Bei der Doppelmischabformung ist im Gegensatz zur Korrekturtechnik aufgrund der gleich-
zeitigen Applikation aller Massen ein geringerer Staudruck bei der Abformung vorhanden. 
Das Light-Body-Material wird dadurch unzureichender in den Sulkus der abzuformenden 
Zähne gepresst. Die Erfassung infragingivaler Präparationsbereiche, vor allem der Präparati-
onsgrenze ist dadurch erheblich erschwert und deutlich fehlerbehafteter, als bei der Korrektur-
technik [118]. 
Zusätzlich kommt es durch den verfahrensbedingt geringen Staudruck oftmals zu Materialun-
terschüssen im Bereich von Unterschnitten, sog. Fließnasen [119]. 
Die gleichzeitige Verarbeitung der verschiedenen Massen verkompliziert der Vorgang der 





Die in Laborversuchen immer wieder beschriebenen Vorteile der Doppelmischtechnik bezüg-
lich der exakteren Stumpfdimensionen gegenüber der Korrekturtechnik werden klinisch durch 
die geringere Darstellungskraft infragingivaler Bereich relativiert [115]. 
2.2.2.3 Einphasenabformung 
Bei dieser Abformtechnik wird mit einem Material, also gleiche Viskosität für Abformlöffel 
und präparierte Zähne, die Abformung in einem Arbeitsschritt genommen [82]. Die Viskosität 
des Materials muss daher eine möglichst hohe Standfestigkeit im Abformlöffel, bei gleichzei-
tig guter Fließfähigkeit in der Spritze zur Applikation im Munde des Patienten gewährleisten. 
Ausgeprägte thixotrope Eigenschaften, d.h. hohe Standfestigkeit bei gleichzeitig guten Fließ-
eigenschaften unter Druck, z.B. beim Einsetzen des Abformlöffels auf die Zahnreihe, sind 
hier von Vorteil [117; 119]. 
Arbeitsschritte: 
1. Die mittelviskose Masse wird auf einen individuellen Abformlöffel (Vgl. Kap. 2.6) ge-
geben. 
2. Zur gleichen Zeit werden nach dem Entfernen der Retraktionsfäden die präparierten 
Zähne mit der gleichen mittelviskosen Masse umspritzt. 
3. Der Abformlöffel wird im Mund des Patienten auf der Zahnreihe platziert, unter leichten 
und langsamen Druck in Sollposition gebracht und gehalten. 
Vorteile des Verfahrens: 
Mit der Einphasentechnik lässt sich eine sehr hohe Abformgenauigkeit erzielen. Sie ist des-
halb besonders geeignet zur Abformung komplizierter Formen, wie Inlays und Teilkronen, 
sowie bei exakten Dimensionsanforderungen in der Implantatprothetik [116; 118]. Bei der 
Einphasentechnik treten, wie bei der Doppelmischtechnik aufgrund der gleichzeitigen Appli-
kation der Materialien keine Verdrängungseffekte auf [119]. 
Nachteile des Verfahrens: 
Wegen der relativ niedrigen Viskosität der Materialien lässt sich nur ein geringer Staudruck 
während der Abformung erzielen. Die Erfassung infragingivaler Präparationsbereiche ist da-
durch eingeschränkt. Dieser Faktor wird umso stärker, je dicker die Schichtstärke des Ab-
formmaterials ist. Daneben sind Schrumpfungseffekte im Serienlöffel aufgrund großer und 




manent geringen Füllstoffanteils ausgeprägter [72]. Die Abformung sollte deshalb in Verbin-
dung mit einem individuellen Löffel (Vgl. Kap. 2.6) erstellt werden, der eine gleich bleibend 
geringe Schichtstärke an Abformmaterial gewährleistet [110]. Dadurch werden ein ausrei-
chender Abformdruck und eine höchstmögliche Abformgenauigkeit erzielt [47]. Dies setzt 
allerdings die Abformung in einer vorherigen Sitzung zur Herstellung des individuellen Löf-
fels voraus. Von konfektionierten Serienlöffeln ist bei der Einphasentechnik abzuraten [82; 
113]. 
2.3 Randschlussqualität 
Die Randschlussqualität beschreibt die Verhältnisse am Restaurationsrand, d.h. am Übergang 
zwischen Kronen und präpariertem Zahn. Dabei muss grundsätzlich zwischen zwei Kriterien, 
die die Qualität beeinflussen, differenziert werden. Erstens die Randschlussgenauigkeit und 
damit die Dichtigkeit einer Restauration und zweitens die zervikale Kontur (Über- oder Un-
terkonturierungen) der Restauration.  
In der Regel kommt es meist zu einer Kombination von Randspalten (Randundichtigkeiten) 
und Über- und Unterkonturierungen am marginalen Restaurationsrand [5]. Man spricht des-
halb auch von der zervikalen Diskrepanz. Hierbei wird der absolute Abstand zwischen Res-
taurationsrand und Präparationsgrenze ermittelt [17] (Vgl. Abb. 2.6 und 2.7). 
Die Literatur gibt allerdings ein recht uneinheitliches Bild bei der Definition der Messstrecke 
zur Passgenauigkeit zwischen Restauration und Zahnstumpf. REHBERG [90] definiert die 
Passgenauigkeit als mittleren Abstand zwischen Krone und Stumpf. DIEDRICH und 
ERPENSTEIN [19] bezeichnen, wie DEMMEL [17], als Randspalt den Abstand zwischen 
Restaurationsrand und Präparationsgrenze. MARXKORS [73] beschreibt die Randfuge als 
Abstand zwischen Kroneninnenrand und Präparationsgrenze. 
Nach WÖSTMANN [123] und BIFFAR [5] sind in diesem Zusammenhang die Ausführungen 
von HOLMES et al. [43] zur Bestimmung der unbekannten marginalen Geometrie, wie in den 
Abb. 2.6 und 2.7 beschrieben, besonders geeignet. Sie trugen die unterschiedlichsten Stre-
cken, die in der Grenzzone ermittelt werden können, für verschiedene Konturen des Kronen-







- Kein Randspalt 
- Keine Unterextension 
- Keine Überextension 
- Kein Randspalt 
- Unterextension 
- Kein Randspalt 
- Überextension 
Abb. 2.6 Randspalten bzw. unter- und überextendierte 






Da, wie zuvor beschrieben, im klinischen Alltag Über- oder Unterextendierungen und gleich-
zeitig Randspalten zwischen Krone und Präparationsgrenze zu beobachten sind, erfolgte eine 
Einteilung der Messstrecken für die unterschiedlichen Situationen. 
In den Abb. 2.8 und 2.9 sind die Messstreckendefinitionen nach Holmes et al [43] beschrie-
ben. Nach WÖSTMANN ist die Bestimmung der absoluten marginalen Diskrepanz (Mess-
strecke „g“) für die in-vivo Bestimmung der Passgenauigkeit einer Restauration maßgeblich 
[123]. 
- Randspalt 
- Keine Unterextension 





Abb. 2.7 Randspalten bzw. unter- und überextendierte 













Abb. 2.8 Messstreckendefinition nach HOLMES et al. [43] für unterex-
tendierte Restaurationsränder: Innerer Spalt (a), marginaler Spalt (b), 
Unterextension des Randes (d), vertikale marginale Diskrepanz (e), 
horizontale marginale Diskrepanz (f), absolute marginale Diskrepanz 





e g h 
Abb. 2.9 Messstreckendefinition nach HOLMES et al. [43] für überex-
tendierte Restaurationsränder: Innerer Spalt (a), marginaler Spalt (b), 
Überextension des Randes (c), vertikale marginale Diskrepanz (e), hori-
zontale marginale Diskrepanz (f), absolute marginale Diskrepanz (g), 





Fehlpassungen am Restaurationsrand können sich negativ auf den Zahn und seine umgeben-
den Gewebe auswirken. Übermäßige Randspalten und Stufenbildungen führen zu einer erhöh-
ten Plaqueanlagerung, Überextendierungen evtl. sogar zu einer mechanischen Traumatisie-
rung der marginalen Gingiva [5; 56]. Die Gefahr von Sekundärkariesbildung und das Auftre-
ten einer Gingivitis bzw. Parodontitis sind dadurch erhöht [36]. KERSCHBAUM ermittelte in 
einer Querschnittsstudie mit 36,8% die Karies als Hauptursache für die Abnahme einer Krone 
bzw. die Extraktion eines Zahnes, gefolgt von gelösten Kronen (12,1%) und Randdefekten 
(11,3%) [55; 70]. 
Der Randbereich ist somit der Schwachpunkt einer jeden Restauration und die Randschluss-
qualität beeinflusst dadurch im hohen Maße neben der dentalen und parodontalen Gesundheit 
auch die Lebensdauer einer Restauration [118]. 
Randspaltfreie gegossene Restaurationen lassen sich aus technischen Gründen allerdings nicht 
herstellen. Zwangsläufig ist somit ein gewisser Randschlussfehler unvermeidbar. Bisher un-
geklärt ist allerdings, wie groß dieser Fehler sein darf bzw. realistischerweise sein kann [56; 
115]. 
 
Bei der Betrachtung der Literatur schwanken die Angaben für den Grenzwert des als maximal 
tolerierbaren Randspaltes zwischen 17 µm und 200 µm [5]. Untersuchungen von REHBERG 
[90] zeigten, dass Randspalten von etwas unter 20 µm nachgewiesen werden können. Kronen 
mit einem derartig geringen Randspalt lassen sich somit anfertigen und können mit dem Prä-
dikat „exakter Randschluss“ versehen werden. CHRISTENSEN z.B. definierte Randspalten 
mit 39 µm, WINDECKER und OHLE mit 70 µm und DREYER-JORGENSEN mit 50 µm als 
maximal tolerierbar. Beobachtungen zeigten, dass mit einer maximalen Ungenauigkeit von 
50 µm, wie von DREYER-JORGENSEN formuliert, keine sekundäre Randkaries entsteht. 
Daher wurde dieser Grenzwert als sinnvoll und anzustrebend beschrieben. 
Zahlreiche Untersuchungen weisen darauf hin, dass sich im Laborversuch durchschnittliche 
Randschlussgenauigkeiten von 50-60 µm erzielen lassen [115] (siehe Tabelle 2.8). 
Betrachtet man nun Untersuchungen zur am Patienten realisierten Randschlussgenauigkeit, 
zeigt sich, dass der werkstoffkundliche Standard bei in-vitro-Untersuchungen klinisch nicht 





Unter dem Eindruck dieser klinischen Studien (Tabelle 2.7) wurde die Definition für einen 
„guten Randschluss“ neu überdacht und bei 100 µm festgelegt. MARXKORS setzte über die-
se Definition hinaus den Grenzwert für einen „tolerierbaren Randschluss“ auf 200 µm fest [5]. 
FRANSSON [30] und KARLSSON [53] bewerteten Randspalten zwischen 100 µm und 
150 µm als klinisch akzeptabel. BJÖRN [6], BÖNING [10] und WÖSTMANN [115] be-
schrieben eine Annäherung des Kronenrandes auf weniger als maximal 200 µm an den Zahn 
als klinisch ausreichende Randschlussgenauigkeit. Die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde forderte in einer ehemaligen Leitlinie von 1998, dass klinische 
Randspalten im Mittel nicht über 100 µm liegen sollten, in Teilbereichen des Kronenrandes 
allerdings bis 300 µm reichen dürfen [108]. 
In den folgenden Tabelle 2.7 und Tabelle 2.8 wird deutlich, dass es allerdings nach wie vor 
schwierig ist, die werkstoffkundlich geforderte und teilweise auch zu erzielende Präzision in 




















Tabelle 2.7 Randschlussgenauigkeit bei in-vivo Untersuchungen 
Autor(en) Jahr N Methode Randspalt (µm) 
Diedrich und 
Erpenstein [19] 
1985 3 Inlay, Extrahiert, REM 91,5 
Belser [3] 1985 36 VMK-Kronen, Extrahiert, REM 30-46 
Spiekermann 
[98] 





1987 115 Extrahierte Zähne 252 
Bieniek und 
Küpper [4] 
1988 10 Extrahierte Zähne, geschnitten, Mikro-
skop 
59 
Felton [26] 1991 42 Kronen, In vivo, indirekt 5-430 
Crysanti [16] 1992 10 VMK, Extrahiert, REM 90-130 
Sorensen [96] 1992 30 Kronen, Randspalt 37-86 
Müller und Prö-
schel [79] 
1994 213 Kronen, histologisch-morphometrisch 446 
Morneburg [78] 1995 61 Kronen, Replika-Technik 165-261 
Wöstmann 
[123] 
1997 10 Kronen, Extrahiert, Replika-Technik 200-500 
Kerschbaum 
[58] 
1998 50 Kronen, Extrahiert, Replika-Technik 110 
Böning [10] 2000 77 Kronen, Silikonunterschichtung 215 







Tabelle 2.8 Randschlussgenauigkeit bei in-vitro Untersuchungen 
Autor(en) Jahr N Methode Randspalt (µm) 
Körber und 
Ludwig [59] 
1985 40 Messung an Ceraplatinkronen, Laserin-
terferometer 
3,6-75,4 
Hellwig [39] 1987 60 Phantom-Modell, Messung an zem. On-
lays, Mikroskop 
142 
Haas [38] 1988 9 Messung an zem. Kronen, Schnitte, 
Lichtmikroskop 
0-125 
Schlegel [94] 1991 12 Messung an zem. Titankronen, Raster-
elektronenmikroskop 
68,3-95,7 
Kappert [51] 1991 7 Messung an zem. In-Ceram-Kronen, 
Bildanalysegerät 
9-38 
Weaver [106] 1991 30 Phantom-Modell, Messung an zem. Di-
cor-Kronen, Mikroskop 
21,6-57 
Hummert [44] 1992 10 Messung an zem. Keramikkronen, Mik-
roskop 
25,3 
Holmes [42] 1992 20 Messung an zem. Dicor-Kronen, Licht-
mikroskop 
48-57 














2.3.1 Klinische Bestimmung der Randschlussgenauigkeit 
Die Randschlussgenauigkeit von prothetischen Restaurationen wurde, wie in Kapitel 2.3 ver-
deutlicht, in zahlreichen Untersuchungen bestimmt und begutachtet. Die Anzahl an Arbeiten, 




tiert. Dem entsprechend gering ist das Wissen darüber, wie (gut) sich die Randschlussgenau-
igkeit messen lässt und welchen praktischen Nutzen solche Messungen bringen [37]. 
Übersicht nach KERSCHBAUM [56] zur üblichen klinischen Beurteilung der Güte der 
Randpassung einer Restauration: 
• Visuelle Prüfung mit dem (un-)bewaffneten Auge 
• Zahnärztliche Sonde 
• Silikonabformmassen (fit-checker) 
• Röntgenkontrolle 
Nach ELDERTON [24] erfolgt die klinische Bestimmung der Qualität des Restaurationsran-
des und damit die Messung des vorhandenen Kronenrandspaltes in der Regel durch den Ein-
satz klinischer Diagnosemittel und ist damit im großen Maße durch das subjektive Empfinden 
des Untersuchers beeinflusst. 
Ansätze die Randschlussgenauigkeit anhand von Röntgenbildern zu begutachten scheiterte 
laut ERDMANN [25] und WEYNS [107] an deren mangelhafter Aussagekraft. Auch VOß 
und KNORR [105] zeigten, dass die Genauigkeit der Röntgenbilder zur Überprüfung der 
Randschlussgenauigkeit nicht ausreicht, da die Auflösung der Methode erst ab ca. 100 µm 
beginnt. BJÖRN et al [6] beschrieb hingegen die Möglichkeit zur Bestimmung approximaler 
Kronenränder anhand von Röntgenbildern. Nach KERSCHBAUM [56] verbietet sich heute 
allerdings die röntgenologische Routineüberprüfung aufgrund der Strahlenbelastung ohnehin. 
ERDMANN [25] zeigte 1972 ein Verfahren zur Bestimmung der Randschlussgenauigkeit, bei 
dem Messungenauigkeiten durch klinische und röntgenologische Untersuchungen vermieden 
werden sollten. Hierbei erfolgte eine Differenzmessung zwischen Kroneninnenumfang und 
Umfang der Präparationsgrenze mittels Dentimeter (im Umfang veränderbare Drahtschlinge 
zur Messung des zervikalen Kronenumfanges eines Zahnstumpfes). 
 
Laut DONATH und ROTH [20] könnten diese Ergebnisse aufgrund ihrer geringen Objektivi-
tät jedoch nur als Trend gewertet werden. 
Eine weitere Methode zur klinischen Bestimmung der Randschlussgenauigkeit beschrieb 
REHBERG [90], indem er die Kongruenz zwischen Kroneninnenwand und Zahnstumpf mit 





und am Patienten auf den Zahnstumpf gesetzt. Das Material fließt sehr dünn aus und ermög-
licht nach Entnahme einen Überblick über die gesamte Spaltsituation zwischen Krone und 
Stumpf. Auch BÖNING et al [10], KARLSSON [53] und FRANSSON [30] befassten sich 
mit der klinischen Randspaltmessung durch Unterschichtung hergestellter Kronen mit Sili-
konabformmaterialien und beschrieben die Methode als ein gängiges allerdings mit geringen 
Fehlern behaftetes Verfahren zur Beurteilung der Passgenauigkeit von Kronen in vivo. Laut 
KERSCHBAUM [56] sind zur Präzision und Reproduzierbarkeit dieser Methode jedoch keine 
Untersuchungen bzw. Ergebnisse vorliegend. 
Eine relativ genaue Schätzung des Randspaltes und seiner Konfiguration ist zurzeit nur mit 
der aufwendigen Replikatechnik möglich. Hierbei wird eine fertige Restauration am präpa-
rierten Zahnstumpf eingesetzt und abgeformt. Die Abformung wird anschließend mit Gips 
ausgegossen und extraoral mit einem Licht- oder Rasterelektrodenmikroskop zur Bestimmung 
der Randschlussgenauigkeit vermessen. Diese Messmethode findet allerdings im approxima-
len Darstellungsvermögen ihre Grenzen [56]. 
Nach WÖSTMANN [123] sind durch Vergrößerung des messtechnischen Aufwandes, wie 
durch FERCHO [29] beschrieben, möglicherweise bessere Resultate erzielbar, wobei die 
grundsätzliche Problematik bei der klinischen Bestimmung der Passgenauigkeit weiter be-
steht. In-vivo-Messungen können daher lediglich Hinweise auf die tatsächliche Passungenau-
igkeit geben. 
Als klinische Routinemethode hat sich nach KERSCHBAUM [56] nur die visuelle Inspektion 
in Verbindung mit dem Sondentastbefund als brauchbar erwiesen. 
Mehrere Untersuchungen befassten sich mit der klinischen Bestimmung des Kronenrandspal-
tes mit Hilfe von Sondenprüfung und visueller Kontrolle. Die stark differierenden Ergebnisse 
dieser Studien (siehe Tabelle 2.9 und Tabelle 2.10) zeigten jedoch, wie wenig verlässlich und 
reproduzierbar diese Methoden einzuschätzen sind. Des Weiteren ist eine Überprüfung des 









Tabelle 2.9 Bestimmung des Kronenrandspaltes mittels Sondenprüfung 
Autor(en) Jahr Spaltbreite (µm) Aussage 
Dreyer,    
Jorgensen 
1958  Klinische Präzision: weder Spalt noch Über-
schuß darf mit der Sonde tastbar sein 
Christensen 1966 119 Subj. Einflüsse, Erreichbarkeit der Ränder 
Voß 1966  Rand darf nicht mit spitzer Sonde tastbar sein 
Eames, Little 1967 25 Randspalt mit spitzer Sonde tastbar 
Körber, Lenz 1968 50 Stufen tastbar 
Kraft 1969  Feiner Spalt nur tastbar mit Sonde, die dünner 
als Spaltbreite 
Jahnke 1970 50 Weder erkennbar noch tastbar 
Rehberg 1971 10-20 Mit der Sondenspitze Spalten bis 10 µm tast-
bar; Sonde genauer als Auge 
McLean, 
Frauenhofer 
1971 80 Spalten um diesen Betrag unter klinischen 
Bedingungen schwierig zu tasten 
Marxkors 1980 ~50 Mit Sonde nur grobe Unstimmigkeiten tastbar 
Körber, 
Ludwig 






Tabelle 2.10 Bestimmung des Kronenrandspaltes durch visuelle Kontrolle 
Autor(en) Jahr Spaltbreite (µm) Aussage 
Dreyer,    
Jorgensen 
1958 20-50 Grenze der Erkennbarkeit; bei einigen Klini-
kern geringer: 20 µm 
Ahrens und 
Naujoks 
1961 75-90 Bei Objekt-Augenabstand von 25-30 cm; bei 
minimal 12 cm: 35 µm 
Voß 1966  Mit bloßem Auge darf kein Spalt erkennbar 
sein 
Eames, Little 1967 25 Für einige Untersucher sichtbar; abhängig von 
der Sehschärfe 
Rehberg 1971 15-20 Erkennbarkeit eines dunklen Spaltes einer 
nichtzementierten Krone 
Rehberg 1971 5-10 Bei geeigneter Lichtführung durch Reflexion 
an der Kante 
Kern 1975 15-20 Gerade noch sichtbar 
Seichter und 
Herforth 
1980 - Deutung und Wertung des Sicht-
/Sondierbaren nicht frei von Interpretationen 
Gardner 1982 25 Spalten dieser Größenordnung nicht sichtbar 
 
Nach KERSCHBAUM [56] werden selbst bei größter Sorgalt und idealen Bedingungen (Zu-
gänglichkeit des zu überprüfenden Kronenrandes, erfahrener Untersucher, etc.) nur ca. 2/3 
aller Randspalten durch Sondierung richtig eingeschätzt. 
Die Zuverlässigkeit des Sondentastversuchs ist somit umstritten. Besonders die Erfahrung des 
Untersuchers und die Zugänglichkeit des Kronenrandes wirken hier als limitierende Faktoren. 
Bezüglich der Sonden können natürlich nur Randspalten identifiziert werden, die aufgrund 
des Spitzendurchmessers der Sonde noch erfasst werden können. Auch stellt das rechtwinkli-
ge Ansetzen der Sonde zum Restaurationsrand im Mund des Patienten oftmals eine schwer zu 




Die Problematik der Sondenuntersuchung wurde in ähnlicher Weise auch durch GEURTSEN 
[36] beschrieben. Hier wurde vor allem die individuelle Taktilität der Untersucher, ein unter-
schiedlicher Durchmesser der Sondenspitzen, sowie die immer wechselnde Haltung der Son-
de zur mangelnden Vergleichbarkeit und Reproduzierbarkeit von Untersuchungsergebnissen 
als hinderlich dargestellt. Weiter eingeschränkt wird die Aussagekraft solcher Untersuchun-
gen das der am schwersten Zugängliche Approximalbereich eine genaue Sondierung nicht 
zulässt. In diesen Bereichen die Versorgungen laut GEURTSEN [36] allerdings die gravie-
rendsten technischen Mängel aufweisen. 
Zur Verbesserung der üblichen Routinenachuntersuchung von Randspalten mittels Sondentest 
wurden neue Sondentypen (siehe Abb. 2.10, Messsondensatz nach MARXKORS [71]) entwi-




In Untersuchungen von C. WÖSTMANN. [126] zur Bestimmung des Randschlusses mittels 
kalibrierten Messsonden stellte sich diese Methode als ein einfaches und aussagekräftiges 
Verfahren heraus. Lichtmikroskopische Vergleichsmessungen ergaben an zugänglichen Res-
taurationsrändern eine Abweichung von unter 100 µm. An unzugänglichen Kronenrändern 
wichen nur 1,6% der Sondenmesswerte um mehr als 100 µm von der lichtmikroskopischen 
Vergleichsmessung ab. 
Auch WÖSTMANN [123] untersuchte die Randspaltanalyse mittels Messsonden und verglich 
die Aussagefähigkeit mit zwei Replikatechniken. Er kam zu dem Ergebnis, das mit Hilfe der 
 




Messsonden die absolute marginale Diskrepanz eher unter- als überschätzt wird. Diese Resul-
tate decken sich mit den Ergebnissen von SCHEUTZEL [93] und C. WÖSTMANN [126]. 
Die durchaus zufrieden stellenden Ergebnisse von C. WÖSTMANN [126] müssen laut 
KERSCHBAUM [56] allerdings differenziert betrachtet werden. Mit den kalibrierten Mess-
sonden lässt sich zwar der Randspalt bestimmen, er muss allerdings zugänglich und nicht mit 
Zement verschlossen sein. Eine Messung muss somit vor dem zementieren der Krone erfol-
gen. Des Weiteren können Konturfehler der Kronen (Über- oder Unterextendierungen) nicht 
gemessen werden. 
WÖSTMANN [123] schrieb dazu, dass die grundlegende Schwierigkeit bei der in-vivo-
Bestimmung von Randschlussungenauigkeiten bzw. der absoluten marginalen Diskrepanz 
von Kronen (Vgl. Kap. 2.3, Abb. 2.7 und 2.8) die korrekte Erfassung der unbekannten margi-
nalen Geometrie ist. 
2.4 Hydrophilie 
Die Problematik einer Abformung besteht darin, in Anwesenheit von Blut, Sulkusflüssigkei-
ten und Speichel eine originalgetreue und vollständige Darstellung des präparierten Zahnes zu 
erzielen [114]. Die Unterschiede bei in-vivo und in-vitro Untersuchungen zur Randschlussge-
nauigkeit verdeutlichen den Einfluss klinischer Faktoren, wie die Lage der Präparationsgren-
ze, der zeitliche Abstand zwischen Präparation und Abformung, die parodontale und gingiva-
le Gesundheit Gingiva, die Erfahrung des Zahnarztes und die klinischen Handlingseigen-
schaften der Materialien, zusätzlich (Vgl. Kap. 2.3). 
Um trotzdem ein akzeptables Abformergebnis zu erzielen müssen einerseits die oben genann-
ten klinischen Faktoren (Vgl. Kap. 2.6) so gut wie möglich bewerkstelligt werden und ande-
rerseits die Abformmaterialien durch werkstoffkundliche Materialverbesserungen an die er-
schwerten Verhältnisse angepasst werden [1; 91]. Andere Untersuchungen wiederum zeigten, 
dass lediglich klinische Parameter bzw. die Wahl einer geeigneten Abformtechnik (Vgl. Kap. 
2.2) einen Einfluss auf das Abformergebnis haben und materialbedingte Eigenschaften, wie 
die Hydrophilierung nur eine untergeordnete Rolle spielen [9; 85]. 
Konventionelle additionsvernetzende Silikone haben sich aufgrund ihrer zahlreichen Vorteile, 
wie z.B. die einfache Handhabung und ihre Dimensionsstabilität, als Abformmaterial etab-
liert. Sie zeigen allerdings Probleme bei der Abformung infragingivaler, feuchter Bereiche. 




hydrophob (feuchtigkeitsabweisend) und damit schlecht benetzbar. Das ungehinderte Anflie-
ßen des Abformmaterials an feuchte Strukturen ist somit erschwert. 
Hydrophile (feuchtigkeitsliebend) Oberflächen hingegen sind gut mit Wasser zu benetzen. 
Die Zusammensetzung der Flüssigkeiten im Bereich der abzuformenden Zähne (Blut, Spei-
chel, Sulkusflüssigkeiten), aber auch das Abformmaterial selber bestimmen die Benetzbarkeit 
der Abformung. Hydrophile Abformmaterialien zeigen hier eine deutlich bessere Benetzbar-
keit der Oberfläche. Somit ist das exakte Anfließen des Abformmaterials an den Zahn auch 
beim Vorliegen geringer Flüssigkeitsmengen gewährleistet. 
Eine Oberfläche ist im Allgemeinen gut benetzbar, wenn ein applizierter Flüssigkeitstropfen 
einen Winkel kleiner 90° bildet (sog. Kontaktwinkel). Die Flüssigkeit breitet sich somit mehr 
oder weniger ungehindert auf der Materialoberfläche aus. Ist die Oberfläche schlecht benetz-
bar, so ist der Kontaktwinkel größer als 90°. Es bildet sich ein isoliert stehender Tropfen [1; 
124]. 
Die Flüssigkeit bildet an der Grenze zum Abformmaterial die sogenannte Grenzflächenspan-
nung, die durch grenz- bzw. oberflächenaktive Substanzen (z.B. Tenside) herabgesetzt wer-
den kann. 
Bereits 1979 konnte gezeigt werden, dass additionsvernetzende Silikonabformmaterialien, mit 
ihren hydrophoben Oberflächeneigenschaften, durch Zugabe oberflächenaktiver Substanzen 
hydrophiliert werden können [83]. In der Folge sind zahlreiche additionsvernetzende Silikone 
als hydrophiliert in den Markt eingeführt worden. Das primäre Ziel war hierbei, die Benetz-
barkeit des bereits abgebundenen Materials durch Gips zu erhöhen, um ein exaktes und bla-
senfreies Ausgießen der Abformung zu gewährleisten [91; 124]. 
In den letzten Jahren wurde verstärkt versucht, mit additionsvernetzenden Silikone bereits zu 
Beginn der Appklikations- bzw. Aushärtungsphase der Abformung durch Zugabe geeigneter 
Tenside eine verbesserte Benetzbarkeit der abzuformenden Areale zu erreichen [91]. Hierbei 
sollen hydrophilierte A-Silikone insbesondere die Detailwiedergabe der Abformung durch ein 






Neben der Auswahl von geeigneten Abformmaterialien und Abformtechniken ist für das Ge-
lingen einer Abformung auch die richtige Wahl des Abformlöffels von entscheidender Bedeu-
tung [117]. Dabei sind für unterschiedliche Indikationsbereiche verschiedene Löffelarten ver-
fügbar. Man unterscheidet zwischen: 
1. Metallischer Serienlöffel, unperforiert - Situationsabformung mit Alginaten 
2. Metallischer Serienlöffel, perforiert - Präzisionsabformung mit Elastomeren 
3. Kunststofflöffel, perforiert - Situationsabformung mit Alginaten 
 Präzisionsabformung mit mittel- 
 und niedrigviskosen Elastomeren (Dual-
Arch Abformungen) [50] 
4. Halbindividuelle Abformlöffel - Situationsabformung mit Alginaten 
Perforiert (Metall) Präzisionsabformung mit Elastomeren 
5. Individueller Löffel aus Kunststoff - Präzisionsabformung mit mittel- 
 gefertigt  viskosen Elastomeren 
 
Die Auswahl eines geeigneten Abformlöffels hängt von der Art der Abformung (hier die Prä-
zisionsabformung zur Herstellung von indirektem Zahnersatz), vom Material und hier speziell 
von der Konsistenz des Materials (Putty-, Heavy-Body-, Einphasenmaterial) und der auszu-
wählenden Abformtechnik ab. 
WÖSTMANN empfiehlt, dass im Bereich der Präzisionsabformung präparierter Zähne, Se-
rienlöffel aus Metall verwendet werden sollten. Besonders bei Abformung mit Putty-
Materialien und bei Abformung in der Korrekturtechnik ist die Verwendung von Kunststoff-
löffel nicht zulässig, da hier mit einer Deformation des Löffels durch das Abformmaterial 
bzw. der Abformtechnik und deshalb mit unkontrollierbaren Verzerrungen der Abformung 
gerechnet werden muss [113; 118]. Durch die Verwendung perforierter Metalllöffel, wo sich 
während der Abformung das Material durch die Perforationen drückt und so genannte Reten-




rend der Entnahme der Abformung gewährleistet, die durch die zusätzliche Anwendung von 
Haftvermittlern noch verstärkt wird [119]. 
Da in fast jeder abzuformenden Situation Unterschnitten vorhanden sind, kommt es bei der 
Entnahme der Abformung zu einer Deformation des Abformmaterials. Da eine möglichst di-
mensionstreue Abbildung der Mundsituation angestrebt wird, müssen sich diese Deformatio-
nen im elastischen und nicht im plastischen Verformungsbereich (bleibende Deformationen) 
der Massen abspielen. Dies kann nur gewährleistet werden, wenn die Deformation eines e-
lastomeren Abformmaterials einen Betrag von ca. 30-40 % nicht überschreitet [117; 119]. 
Dazu muss auf eine ausreichende Dimensionierung des Abformlöffels geachtet werden. Der 
Abstand zwischen Löffelwand und Zahnäquator sollte mindestens dreimal so groß, wie ein 
am Zahn vorhandener Unterschnitt sein. Silikone dürfen maximal auf  ⅔ ihrer Ausgangslänge 
gestaucht werden [72]. 
Durch die transversale Neigung der Zähne ist bei der Auswahl des Löffels zu beachten, das 
im Unterkiefer die größten Unterschnitte lingual und im Oberkiefer vestibulär liegen. Insbe-
sondere bei der Abformung vollbezahnter Unterkiefer führt diese Forderung aufgrund der 
standardisierten Form der Abformlöffel und der oftmals starken Lingualneigung der Seiten-
zähne immer wieder zu Problemen, die maximalen Deformationswerte einzuhalten [119]. Je 
nach Kieferanatomie kann hier die Verwendung halbindividueller perforierter Metalllöffel 
sinnvoll sein. 
Bei Verwendung individueller aus Kunststoff gefertigter Löffel zur Erstellung einer Präzisi-
onsabformung muss auf eine ausreichende Stabilität des Löffels geachtet werden. Die Abfor-
mung muss mit mittel- bzw. niedrigviskösen Abformmaterialien in einer einzeitigen Abform-
technik erfolgen. Putty-Materialien und Abformungen in der Korrekturtechnik könnten zu 
Verwindungen des Löffels und somit zu Verzerrungen der Abformung führen [110; 113]. 
Der „richtige“ Abformlöffel muss somit eine ausreichende Stabilität und Verwindungssteifig-
keit aufweisen, damit es im Zuge der Abformung nicht zu einer elastischen Deformation 
kommt. Er muss so geformt sein, dass alle relevanten Bereiche sicher gefasst und dargestellt 
werden und im Bereich von Unterschnitten eine ausreichende Stärke des Abformmaterials 
zulässt. Daneben ist eine sichere Haftung des Abformmaterials am Löffel durch geeignete 
Haftvermittler (Adhäsive) oder mechanische Retentionen am Löffel (Perforationen, Rimlock) 




2.6 Der Einfluss klinischer Faktoren bei der Abformung 
WÖSTMANN [114] beschrieb, das bei zahlreichen Untersuchungen immer wieder große Un-
terschiede in der Randschlussgenauigkeit zwischen in-vitro und in-vivo Untersuchungen be-
stehen. Die Ursachen für die Diskrepanz zwischen dem labortechnisch realisierbarem und 
dem am Patienten umgesetzten sind laut WÖSTMANN [114] und LUTHARDT [70] auf kli-
nische Einflussfaktoren, die die Abformgenauigkeit beeinflussen, zurückzuführen. Als spezi-
fische Faktoren wurden die „Lage der Präparatiopnsgrenze“, der „Zeitliche Abstand zwischen 
Präparation und Abformung und damit auch der Entzündungsgrad der Gingiva“ und die „er-
zielbare Trockenlegung und damit die Möglichkeiten der Retraktion“ beschrieben. 
2.6.1 Wartezeit 
Durch die Präparation eines Zahnes, besonders bei infragingival lokalisierter Präparations-
grenze, kommt es nahezu zwangsläufig zu einer Verletzung des marginalen Parodontiums 
[118]. 
Eine frühzeitige Abformung dieser Situation birgt das Risiko, den Sulkus nicht vollständig 
und zuverlässig getrocknet zu bekommen und dadurch nicht alle relevanten Bereiche in der 
Abformung originalgetreue darstellen zu können. Blutungen der verletzten Gingiva erschwe-
ren somit die Abformung und es ist mit einer hohen Mißerfolgsquote zu rechnen. Dieser Zu-
stand ist bei Abformung einen Tag nach Präparation sogar noch verstärkt, da eine Traumati-
sierung des bereits entstandenen Granulationsgewebes zu meist schwer stillbaren Blutungen 
führt. Der Zugang des Abformmaterials an die infragingivalen Bereiche wird dadurch verhin-
dert [117; 119]. Auch LUTHARDT schrieb, dass ein Weichgewebsmanagement und die adä-
quate Trockenlegung essentielle Vorraussetzungen für eine effektive Abformung sind [70]. 
Erst nach etwa 7-9 Tagen ist das Parodontium vollständig ausgeheilt, so dass sich die Abfor-
mung in der Regel unproblematisch durchführen lässt und daher mit einer wesentlich höheren 
Erfolgsquote gerechnet werden kann [120]. 
2.6.2 Anästhesie 
Untersuchungen zu klinischen Bestimmungsvariablen bei der Abformung präparierter Zähne 
zeigten, das Abformungen, die unter Lokalanästhesie durchgeführt wurden messbar häufiger 




Ursächlich hierfür ist einerseits der mittelbare Einfluss des Anästhetikums bzw. seiner vaso-
konstriktorischen Zusätze auf das marginale Parodont. Diese führen zu einer Blutleer im anäs-
thesierten Gebiet, was eine deutliche Verringerung der Sulkusblutungsneigung bedingt. Der 
Zugang besonders zu infragingival lokalisierten Präparationsgrenzen ist dadurch erleichtert. 
Andererseits verursachen das Trocknen der präparierten Zähne und das Legen der Retrakti-
onsfäden häufig Schmerzen. Die Reaktionen des Patienten auf den Schmerz führen dazu, die 
Retraktionsfäden nicht sachgerecht zu legen oder die Zähne nur unzureichend zu trocknen. 
Darüber hinaus ist aufgrund der Schmerzsymptomatik oftmals ein deutlich erhöhter Speichel-
fluss zu registrieren, der die Abformung zusätzlich erschwert [70; 113; 119]. 
In solchen Situationen muß mit einem deutlich schlechteren Abformresultat gerechnet werden 
[118]. 
2.6.3 Retraktionsmaßnahmen 
Retraktionsmaßnahmen werden benötigt, wenn kein direkter Zugang zur gesamten präparier-
ten Zahnsubstanz vorhanden ist. Naturgemäß kann nur das abgeformt werden, was auch un-
gehindert zugänglich ist. Der marginale Bereich einer Präparation inklusive der Präparations-
grenze ist oftmals durch die Gingiva bedeckt. Diese Form der „infragingivalen Präparation“ 
wird allerdings häufig aus ästhetischen Gründen angewandt. Aber auch die Ausdehnung eines 
Defektes, der durch die spätere Überkronung komplett gefasst werden muss und eine kurze 
klinische Krone (Erhöhung der Friktionsfläche durch tiefe Präparation) zwingen den Zahnarzt 
oft infragingival zu präparieren [18; 118]. 
Die daraus resultierenden Schwierigkeiten liegen in der erschwerten Abformung dieser für 
das Abformmaterial nicht direkt zugänglichen Bereiche. Eine Abformung kann aber nur dann 
erfolgreich sein, wenn der präparierte Zahn vollständig und einwandfrei dargestellt ist [117]. 
Die Lösung ist ein Aufweiten des marginalen Parodontiums, damit das Abformmaterial unge-
hindert an und über die Präparationsgrenze hinaus in den Sulkus fließen kann. Möglichkeiten 
zur Darstellung der Präparationsgrenze sind chirurgische Maßnahmen (Elektro- oder Laser-
chirurgie zur Entfernung der marginalen Gingiva und dadurch die Freilegung der Präparati-
onsgrenze) oder durch eine mechanische Verdrängung der Gingiva und dadurch eine Öffnung 
des Sulkus, z.B. durch Retraktionsfäden. Zur pharmakologischen Unterstützung werden 
Retraktionsfäden oftmals mit Vasokonstringentien (z.B. Epinephrin) oder Adstringentien 
(z.B. Aluminium- oder Eisensulfat) entweder in Form von Trockenimprägnierung der Fäden 




einer effektiven lokalen Blutleere. Adstringentien wirken durch Eiweißfällung auf Schleim-
häute und Wunden abdichtend. Sulkussekretion und leichte Blutungen werden dadurch mini-
miert [7; 49]. 
Dadurch wird einer übermäßigen Blutungsneigung durch Traumatisierung der Gingiva bei der 
Fadenlegung entgegengewirkt. 
LUTHARDT sieht die Gingivaverdrängung mittels Retraktionsfäden in Kombination mit 
Adstringentien als Mittel der Wahl zur vollständigen Darstellung der Präparationsgrenze bei 
ein- und zweizeitigen Abformverfahren. Ausschlaggebend hierfür ist die mögliche Gefahr 
einer Pulpaschädigung bei Verwendung epinephrinimprägnierter Fäden und der Verlust an 
Gingivahöhe, bei elektrochirurgischen Maßnahmen [70]. 
Eine weitere Sudie zeigte, dass eine Anwendung von Retraktionsfäden mit vasokonstriktori-
schen Zusätzen deutlich effektiver, als die Anwendung mit Adstringentien ist und hier zusätz-
lich noch die Gefahr einer Beeinflussung des Abbindeverhaltens bei A-Silikonen besteht. Ein 
unvollständiges Aushärten des Abformmaterials, als mögliche Folge, besonders im wichtigen 
Präparationsgrenzenbereich würde direkt zum Misserfolg einer Abformung führen [117]. 
2.6.4 Zustand des Parodontiums und Mundhygiene 
Der parodontale Zustand eines abzuformenden Zahnes, sowie die Mundhygiene des Patienten 
beeinflussen im großen Maße das Ergebnis der Abformung. Erkrankungen des Zahnhalteap-
parates gehen immer mit einer erhöhten Blutungsneigung der Gingiva, bei einer wenn auch 
reversiblen Traumatisierung, wie es bei einer Abformung der Fall ist, einher [119]. 
Sulkusblutungen können zu einer unzureichenden Darstellung der Präparationsgrenze in der 
Abformung und damit auch im späteren Arbeitsmodell führen. Die daraus resultierende und 
unzureichend passende Krone, wird ihrerseits wiederum zu einer weiteren Irritation des Paro-
dontiums führen, wodurch sich der parodontale Zustand eines Zahnes weiter verschlechtert. 
Der Ablauf dieses „Teufelskreises“ ist somit praktisch nicht mehr aufzuhalten [61]. 
WÖSTMANN zeigte in einer Untersuchung sogar geringfügig niedrigere Mißerfolgsquoten 
bei Patienten mit Gingivitis im Vergleich zu Patienten mit gesundem Parodontium. Als Erklä-
rung führt er die deutlich leichtere Verdrängung der weniger elastischen, erkrankten Parodon-
talfasern an. Das Legen des Retraktionsfadens ist dadurch erleichtert und der Sulkus bleibt 
länger für die Aufnahme des Abformmaterials geöffnet. Ein gesundes Parodontium ist straff-




trotzdem vor prothetischer Therapie behandelt werden, da die Randschlussqualität bei gesun-
den Parodontien deutlich besser ist [117]. Da Parodontalerkrankungen und damit auch Sul-
kusblutungen direkt mit der Mundhygiene des Patienten zusammenhängen, sind vor einer 
prothetischen Therapie gute Mundhygieneverhältnisse auch im Hinblick auf die Abformung 
unerlässlich. Je schlechter die Hygieneverhältnisse, desto mehr Misserfolge sind zu erwarten 
[118]. 
2.6.5 Lage der Präparationsgrenze 
Die besten Randschlüsse von Kronen lassen sich erzielen, wenn die Präparationsgrenze 
supragingival liegt. In dieser Form ist das Erstellen einer Abformung am einfachsten zu be-
werkstelligen. Parodontale Irritationen durch den Kronenrand werden dadurch von vorneher-
ein vermieden. Wie in Kapitel 2.6.3 bereits beschrieben liegt allerdings aus verschiedenen 
Gründen in einer Vielzahl der Fälle eine infragingival lokalisierte Präparationsgrenze vor 
[117]. Auch wenn Untersuchungen von WÖSTMANN zeigten, dass niedrige Misserfolgsra-
ten bei infragingival lokalisierter Präparationsgrenzen zu erzielen sind, dürften die Gründe 
hier lt. seinen Ausführungen im Nichterkennen vorhandener Ungenauigkeiten an nicht bzw. 
nur schwer zugänglichen infragingivalen Bereichen sein. Bei seiner Betrachtung der fertigen 
Restaurationen wird deutlich, dass die Abformung supragingival präparierter Zähne die höhe-
re Erfolgswahrscheinlichkeit hat. Infragingival lokalisierte Präparationsgrenzen sind somit 
einerseits schwerer darzustellen und andererseits auch schwieriger zu kontrollieren [117]. 
In Tabelle 2.11 und Tabelle 2.12 sind die Vor- und Nachteile eine supragingival bzw. einer 
infragingival lokalisierten Präparationsgrenze noch mal gegenübergestellt. 
Tabelle 2.11 Supragingivale Präparation [82; 117] 
Vorteile Nachteile 
Optimale Reinigungsmöglichkeit für Patient Sichtbarer Kronenrand, beeinträchtigt die 
Ästhetik 
Keine parodontalen Irritationen Mangelnder Halt bei klinisch kurze Kronen 
Sichtbare Präparation für den Behandler Bei schlechter Mundhygiene liegt der Kro-
nenrand nicht im Schutz des Sulkus 
Abformung wird erleichtert, da keine bzw. 
nur geringe Gingivablutung zu erwarten und 






Tabelle 2.12 Infragingivale Präparation [82; 117] 
Vorteile Nachteile 
Gute Ästhetik, da der Kronenrand im Sulkus 
liegt 
Gefahr von parodontalen Irritationen 
Grosse Retentionsfläche auch bei klinisch 
kurzer Krone 
Infragingivale Präparation ist schwieriger zu 
bewerkstelligen 
Kronenrand liegt im Schutz des Sulkus Abformung ist erschwert 
 
Da in der Regel eine infragingivale Präparationsform angestrebt wird, müssen die zu erwar-
tenden Schwierigkeiten durch Auswahl eines geeigneten Abformmaterials in Verbindung mit 
der bei infragingivaler Präparation vielversprechendsten Abformmethode minimiert werden 
[82]. 
2.7 Epikrise 
Die vorgenannten Ausführungen zeigen einerseits die Problematik der Qualifizierung der 
Randschlußqualität. Andererseits werfen sie die Frage auf, in wieweit materialimmamente 
Faktoren moderner Silikon-Abformmaterialien möglicherweise die Qualität der Abformung 
und damit die Randschlußqualität beeinflussen. 
Hierfür existieren in der Literatur nahezu keine Studien. 
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3 Ziel der Arbeit 
Ziel dieser Untersuchung war es, die Abformgenauigkeit von fünf verschiedenen A-Silikonen, 
im Rahmen einer retrospektiven Studie, unter in–vivo Bedingungen zu untersuchen. 
Folgende Hauptparameter wurden dabei verglichen: 
- Qualitative Beurteilung der Abformung 
- Qualitative Beurteilung des Gipsmodells 
- Beurteilung der Präzision des angefertigten Zahnersatzes anhand der Passgenauigkeit 
(durch Bestimmung der erkennbaren marginalen Diskrepanz) 
 
4 Material und Methode 
4.1 Rahmenbedingungen 
Alle Untersuchungen der vorliegenden Studie wurden in den Räumlichkeiten der Poliklinik 
für Zahnärztliche Prothetik der Justus-Liebig-Universität Gießen durchgeführt. Der Untersu-
chungszeitraum erstreckte sich über zwei Semester, in denen die ausgewerteten Abformungen 
genommen wurden. Die Behandlung der Patienten erfolgte im Rahmen der Studentenkurse. 
Dies beinhaltete eine Behandlung durch die Studenten begleitet durch einen Assistenzzahn-
arzt. Die Abformungen wurden im Beisein und mit der Unterstützung des jeweils betreuenden 
Assistenzzahnarztes erstellt. 
Eine spezifische Selektion der Patienten nach Schweregrad der Versorgung erfolgte nicht. 
4.2 Zielgrößen 
Zur Bewertung der Abformgenauigkeit der einzelnen Materialien wurden im Rahmen der 
Studentenkurse standardmäßig folgende Einzeldaten erhoben und dokumentiert: 
Hauptkriterien 
• Beurteilung des Ergebnisses der Abformung, definiert anhand eines Scoring Systems 
(siehe Kap. 4.6.8) 
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• Evtl. Beurteilung des Ergebnisses der Wiederholungsabformung, definiert anhand eines 
Scoring Systems (siehe Kap. 4.6.8) 
• Beurteilung der resultierenden Gipsmodelle, definiert anhand eines Scoring Systems (sie-
he Kap. 4.6.8) 
• Die In-vivo ermittelte marginale Diskrepanz (bestimmt mit einem µm-Meßsondensatz – 
Fa. AESCULAP, Tuttlingen) der Gussstücke auf den präparierten Pfeilerzähnen. 
Nebenkriterien 
• Zustand des Parodontiums der abzuformenden Stümpfe. 
• Einschätzung der Mundhygiene 
• Lage der Präparationsgrenze 
• Blutungen vor der Abformung 
• Verwendete Retraktionsmaßnahmen 
• Verwendetes Abformmaterial 
• Abgeformter Kiefer  (mit/ohne Gaumen im Oberkiefer bzw. Sublingualraum im Unter-
kiefer) 
• Evtl. notwendige Anmerkungen zu den Abformungen oder Modellen 
4.3 Verwendete Abformtechniken & -materialien 
4.3.1 Abformtechnik 
Die Abformungen wurden in einer einzeitig-zweiphasigen Abformtechnik (Doppelmischtech-
nik) erstellt. Notwendige Wiederholungen aufgrund einer fehlerhaften Erstabformung, nach 
einem der unter Punkt 4.6.8 genannten Kriterien, erfolgten in einer zweizeitig-zweiphasigen 
Abformtechnik (Korrekturtechnik). 
4.3.2 Abformmaterialien 
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Tabelle 4.1 Materialkombinationen der verwendeten Werkstoffe 
Löffelmaterial Korrekturmaterial Hersteller 
Affinis Putty Super Soft Affinis Light Body (Erstabformung) COLTENE/WHALEDENT, Altstät-
ten, Schweiz 




Aquasil Putty Soft Aquasil LV DE TREY / DENTSPLY, Konstanz, 
Deutschland 
Aquasil Putty Soft Aquasil Ultra LV DE TREY / DENTSPLY, Konstanz, 
Deutschland 
Dimension Penta H Dimension Garant L 3M ESPE,Seefeld,Deutschland 
Imprint II Löffelmaterial Imprint II Korrekturmaterial 3M ESPE, Seefeld, Deutschland 
 
4.4 Herstellerinformationen zu den geprüften Abformmaterialien 
Affinis Putty Super Soft und Aquasil Putty Soft sind knetbare Löffelmaterialien zur Handanmi-
schung. Basis- und Härterpaste werden im Verhältnis 1:1 angemischt. Das Material wird in 
getrennten Dosen für Base und Härter dargereicht. Dimension Penta H ist ein maschinenge-
mischtes, hochviskoses Löffelmaterial, welches im Pentamix-Gerät (3M ESPE) angemischt 
wird. Das Material wird in getrennten Schlauchbeuteln für Base und Härter dargereicht (5:1 
Mischsystem). 
Imprint-2 (Löffelmaterial) ist ebenfalls ein hochviskoses Löffelmaterial welches im 1:1 Sta-
tikmischer dargereicht wird. 
Die sechs verschiedenen Korrekturmaterialien werden alle im 1:1 Statikmischer dargereicht. 
Die Materialien Aquasil LV, Aquasil Ultra LV, Dimension Garant L und Imprint-2 (Korrek-
turmaterial) sind sowohl für die Doppelmischtechnik als auch für die Korrekturtechnik vom 
Hersteller empfohlen. Affinis Light Body für die Doppelmischtechnik und Affinis Regular Bo-









Tabelle 4.2 Technische Daten und Chargeninformationen der verwendeten Werkstoffe 
Material Viskosität Mischung Shore-A VAZ* MVD** 
Affinis Putty Super Soft knetbar Handmischung 65 2:00’ 3:00’ 
Affinis Regular body Mittel 1:1 Statikmischer 55 1:30’ 3:30’ 
Affinis Light Body Gering 1:1Statikmischer 50 1:30’ 3:30’ 
Imprint II Löffelmaterial Mittel 1:1 Statikmischer 62 2:00’ 4:00’ 
Imprint II Korrektur-
material 
Gering 1:1 Statikmischer n.a.# 1:00’ 4:00’ 
Dimension Penta H Mittel 5:1 Pentamix 62 2:00’ 3:30’ 
Dimension Garant L Gering 1:1 Statikmischer 46 2:00’ 3:30’ 
Aquasil Putty Soft knetbar Handmischung n.a.# 2:00’ 3:30’ 
Aquasil LV Gering 1:1 Statikmischer n.a.# 2:30’ 3:30’ 
Aquasil Putty Soft Knetbar Handmischung n.a.# 2:00’ 3:30’ 
Aquasil Ultra LV Gering 1:1 Statikmischer n.a.# 2:30’ 3:30’ 





Die Auswertung der Patientendaten erfolgte nach den Vorschriften der Bundes- und Lan-
desdatenschutzgesetze. Der Schutz sensibler Patientendaten war gewährleistet, da alle an der 
Studie beteiligten Personen aufgrund ihrer Approbation der Schweigepflicht unterlagen. Bei 
Weitergabe der Daten an Dritte (Statistiker u.a.) waren die Daten durch einen Identifikations-
schlüssel gesichert. 
Bei den Patienten handelte sich es ausnahmslos um Patienten, die in der Poliklinik für Zahn-
ärztliche Prothetik zur prothetischen Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz vorstellig 
wurden und die aufgrund ihrer Anamnese und ihrem Gesundheitszustand im studentischen 
Kurs behandelt werden konnten. Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen des üblichen Proce-
dere der studentische Behandlung bzw. Dokumentation. 
 




Die Patienten wurden im Rahmen der prothetischen Studentenkurse einbestellt. Nach einer 
genauen Befunderhebung wurde der Behandlungsablauf entsprechend des Therapieplanes mit 
den betreuenden Assistenzzahnärzten besprochen. Die betreffenden Zähne wurden danach im 
Rahmen der Behandlung durch die Studenten bzw. durch die Assistenzzahnärzte zur Auf-
nahme einer gegossenen Metallrestauration beschliffen. 





• Primärkronen (aus Metall) für Teleskopprothesen 
Alle Kronenarten wurden aus hochgoldhaltigen Metalllegierungen hergestellt. 
Der Ablauf der Behandlung erfolgte in Anlehnung an das Handbuch der Zahnärztliche Pro-
thetik [103]. 
4.6.1 Vorbereitung der zu präparierenden Zähne 
An den zu überkronenden Zähnen wurden je nach Behandlungsbedarf kariöse Läsionen und 
alte Füllungen restlos entfernt. Bei tiefen bzw. pulpanahen Kavitäten erfolgte eine Caries-
profunda-Behandlung mit Kerr life (KERRHAWE / Bioggio, Schweiz). Die anschließenden 
Aufbaufüllungen erfolgten mit einem Composite (Definite core/ DENTSPLY/DE TREY, 
Konstanz). Zur adhäsiven Befestigung der Füllung wurde eine Schmelzätzung (35%ige Phos-
phorsäure) und eine Dentinkonditionierung (Optibond Primer und Adhäsiv / KERRHAWE, 
Bioggio, Schweiz) durchgeführt. Das Aufbaumaterial wurde in der Schichttechnik appliziert 
und mit einer handelsüblichen Polymerisationslampe ausgehärtet. 
 
4.6.2 Präparation 
Die Präparation der vorbereiteten Stümpfe erfolgte mit dem Präparationsset nach Marxkors. 
Die Präparationsgrenze wurde mit einer 135° abgeschrägten Stufe nach Marxkors angelegt. Je 
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nach klinischem Befund wurde im Approximalbereich nur eine Tangentialpräparation vorge-
nommen. Die Breite der abgeschrägten Stufe richtete sich nach der Art der Versorgung (Voll-
gusskrone = Schmale Stufe; Keramikverblendkrone = Im Bereich der Verblendung eine mitt-
lere Stufe; Teleskopkrone = Im Bereich der Verblendung eine breite Stufe). In Einzelfällen 
wurde eine elektrochirurgische Freilegung der Präparationsgrenzenbereiche notwendig. 
Nach Abschluss der Präparation erfolgte die provisorische Versorgung mit einem autopoly-




Aus ästhetischen Gründen und zur Erhöhung der Retentionsfläche für die spätere Versorgung 
lag der Präparationsgrenzenbereich überwiegend infragingival. Im Zuge der Stumpfpräparati-
on kam es dadurch in einer Vielzahl der Fälle zu einer nicht unerheblichen Traumatisierung 
der Gingiva. Durch den Abheilungsprozess (Granulationsgewebsbildung) ist in den darauf 
folgenden Tagen die Blutungsneigung durch Irritation, wie z. B. das Fadenlegen, stark erhöht. 
Das Risiko des Scheiterns der Abformung ist relativ hoch. Aus diesem Grunde sollte die Ab-
formung in derselben Sitzung oder nach einer Wartezeit bzw. Abheilzeit von etwa einer Wo-




Bei teilweise oder vollständig infragingival lokalisierten Präparationsgrenzen wurde ein 




Die Abformungen wurden ausschließlich mit konfektionierten, perforierten Metalllöffeln 
(Jescoform / Fa. AESCULAP) erstellt. Die Größenauswahl des Löffels erfolgte durch Anpro-
be vor der Abformung am Patienten. 




Die Erstabformungen erfolgten in der einzeitigen Zweiphasentechnik (Doppelmischtechnik). 
Dabei wurde mit zwei unterschiedlich viskosen Materialien die Abformung in einem Arbeits-
schritt genommen. In Tabelle 4.3 sind die verwendeten Materialkombinationen aufgelistet. 
Tabelle 4.3 Verwendete Materialkombinationen 
Löffelmaterial Korrekturmaterial Erst-/Wiederholungsabformung 
Affinis Putty Super Soft Affinis Light Body Erstabformng 
Affinis Putty Super Soft Affinis Regular Body Wiederholungsabformung 
Aquasil Putty Soft Aquasil LV Erst- u. Wiederholungsabformung 
Aquasil Putty Soft Aquasil Ultra LV Erst- u. Wiederholungsabformung 
Dimension Penta H Dimension Garant L Erst- u. Wiederholungsabformung 
Imprint II Löffelmaterial Imprint II Korrekturmaterial Erst- u. Wiederholungsabformung 
 
Der anprobierte und mit dem zum Abformmaterial passendem Haftlack bestrichene Abform-
löffel wurde dabei mit dem Löffelmaterial beschickt. Die Putty-Materialien wurden dabei mit 
der Hand nach Herstellerangaben angemischt. Die Heavy-body Materialien wurden mit dem 
Pentamix-Mischsystem (Dimension Penta H) bzw. einem Statikmischer (Imprint-2 hochvis-
kos) angemischt und direkt auf dem Löffel appliziert. Nach Applikation des Löffelmaterials 
wurde das zugehörige Korrekturmaterial auf dem Löffelmaterial appliziert. Zur gleichen Zeit 
wurden die Retraktionsfäden im Mund des Patienten entfernt und die Pfeilerzähne ebenfalls 
mit dem Korrekturmaterial umspritzt. 
 
Falls eine Wiederholungsabformung notwendig war, wurde diese in einer zweizeitigen Zwei-
phasentechnik (Korrekturtechnik) erstellt. Dabei wurde mit zwei unterschiedlich viskösen 
Materialien (knetbares Material oder Heavy-body-Material und dünnfließendes Material) die 
Abformung in zwei aufeinanderfolgenden Arbeitsschritten genommen. Der Löffel wurde mit 
knetbarem Material beschickt und im Mund es Patienten appliziert. Nach Entnahme und Be-
arbeitung wurde die Abformung mit dünnfließendem Material beschickt, mit dem die Pfeiler-
zähne im Mund des Patienten nach Entfernung des Retraktionsfadens ebenfalls umspritzt 
wurden. 
Die Vorbereitung der Stümpfe zur Doppelmischabformung erfolgte nach folgenden 
Grundsätzen: 
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1. Reinigung der abzuformenden Stümpfe 
2. Trockenlegung mit Watterollen 
3. Applikation des Retraktionssystems 
4. Anmischen des Abformmaterials 
5. Entfernung des Retraktionssystems 
6. Erstellung der Doppelmischabformung 
Die Vorbereitung der Stümpfe zur Korrekturabformung erfolgte nach folgenden Grundsätzen: 
1. Reinigung der abzuformenden Stümpfe 
2. Trockenlegung mit Watterollen 
3. Applikation des Retraktionssystems 
4. Anmischen des Abformmaterials 
5. Erstellung und Bearbeitung der Vorabformung 
6. Entfernung des Retraktionssystems 
7. Erstellung der Korrekturabformung 
Die Abformungen wurden im Beisein und mit der Unterstützung des jeweiligen Assistenz-
zahnarztes genommen. Die Verarbeitung der Abformmaterialien erfolgte stets nach Herstel-
lerangaben. Die Studenten wurden über die korrekte Anwendung der verwendeten Abform-
materialien instruiert. Die Einhaltung der Verarbeitungsparameter wurde kontrolliert. 
 
4.6.7 Dokumentation der Abformbedingungen  
Die bereits beschriebenen Abformbedingungen und das verwendete Material wurden für jede 
Abformung innerhalb eines Standard-Dokumentationsbogens festgehalten (Vgl. Kap. 9.1). 
4.6.8 Beurteilung der Abformung 
Die Abformung wurde zunächst von Speichel- und Blutresten befreit und anschließend visuell 
beurteilt. Das Ergebnis wurde im Dokumentationsbogen festgehalten. Die Beurteilung erfolg-
te nach einem 5-stufigen Bewertungssystem: 
- 1. „Präparationsgrenze exakt dargestellt“ 
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- 2. „Mängel im Bereich der Präparationsgrenze, aber vermutlich brauchbar“ 
- 3. „Andere Mängel der Abformung aber vermutlich brauchbar“ 
- 4. „Mängel im Bereich der Präparationsgrenze, unbrauchbar“ 
- 5. „Präparationsgrenze exakt dargestellt, unbrauchbar wegen anderer Mängel“ 
Sofern die Abformungen brauchbar waren (Bewertungskriterien 1-3), wurde das Gipsmodell 
erstellt. War die Abformung nicht zur Erstellung des Gipsmodells geeignet (Bewertungskrite-
rien 4-5) wurde eine Wiederholungsabformung im Korrekturverfahren genommen. 
 
4.6.9 Herstellung der Gips-Modelle und Gussstücke 
Die Abformungen wurden frühestens nach zwei Stunden Liegezeit durch die behandelnden 
Studenten mit Typ-IV-Gips (Fuji-Rock, GC-CORP., Tokyo, Japan) ausgegossen. Die Mo-
dellherstellung erfolgte mittels des Model-Tray-Systems (MODEL-TRAY GmbH, Hamburg, 
Deutschland). 
Die gleichbleibende Gipsqualität und Anrührmethodik entsprach einem standardisierten Ver-
fahren nach Herstellerangabe1. Die Gips-Modelle wurden nach einer Lagerzeit von mindes-
tens 24 Stunden [31] entformt und das Modell wiederum visuell begutachtet, die Ergebnisse 
im Dokumentationsbogen festgehalten. 
Nach Fertigstellung der indirekten Restauration im zahntechnischen Labor erfolgte die An-
probe des Gußstückes (Vollgusskrone o. -brücke, Gerüst für eine Keramikverblendkrone o. -
brücke, Teleskopkrone). 
 
4.6.10 Beurteilung der Passgenauigkeit des Gussstücks und Dokumentation 
Die fertigen Kronen bzw. Brücken wurden in einer separaten Sitzung anprobiert. Bei der ers-
ten Anprobe wurden die Gussstücke auf Gussperlen im Inneren des Lumens untersucht und 
ggf. vorhandene Gussperlen vorsichtig mit einem Rosenbohrer entfernt.  
Die Kronen wurden dann in Situ gebracht. Die Beurteilung der Passgenauigkeit erfolgt nach 
Beseitigung noch ggf. vorhandener approximaler Interferenzen. 
                                                 
1
 100 g Gips / 20 ml Aqua dest.; 45 Sek. Anmischen unter Vakuum  
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Anschließend erfolgte mit einem Messsondensatz bestehend aus fünf µm-Messonden (100-
500 µm / Abstand 100 µm) der Fa. AESCULAP (Tuttlingen, Deutschland) die Beurteilung 
der Randschlussqualität an sechs Stellen jedes einzelnen Pfeilers (Tabelle 4.4) (Abb. 4.1). 
 
Tabelle 4.4 Messstellen 
mesio-bukkal bzw. –labial lingual bzw. palatinal 
mesio-lingual bzw. –palatinal disto-bukkal bzw. –labial 




4.6.11 Einzementieren der Kronen/Brücken 
Die prothetischen Arbeiten wurden nach einer im Therapieplan vorgesehenen Probetragezeit 
definitiv einzementiert. 
 
4.7 Statistische Analyse 
4.7.1 EDV-Erfassung der Daten 
Die anfallenden Daten wurden im Rahmen der Prüfung am Patienten durch den Dokumentati-
onsbogen patientenbezogen erfasst. Im Anschluss daran erfolgte die EDV-gestützte Überprü-
 
Abb. 4.1 In-vivo Messung der Randschlussgenauigkeit „bukkal“ 
an Brückenpfeiler 25 
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fung der Daten und Erfassung in einem SPSS-File [99], sodass Fehler ausgeschlossen waren. 
Zusätzliche Informationen (Material, Chargennummer, Exp.-Date, Abformverfahren) wurden 
ebenfalls im Rahmen der Prüfung per EDV erfasst. 
4.7.2 Statistische Auswertung 
Die erhobenen Messwerte wurden zunächst auf Normalverteilung geprüft (Kolmogorov-
Smirnov Test) und anschließend zur statistischen Analyse parametrischen bzw. non-







5.1 Demographische Patientendaten & Befunde 
Im Zeitraum von November 2002 bis November 2004 wurden 55 Abformungen, durch die 
insgesamt 94 präparierte Zähne dargestellt wurden, in die Auswertung aufgenommen. Dabei 
wurden randomisiert 11 Abformungen je Materialkombination beurteilt. 
5.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten 
Das durchschnittliche Alter der an der Untersuchung teilnehmenden Patienten lag bei 49,9 
Jahren. Der jüngste Patient war 23 und der Älteste 85 Jahre alt. 
Bei der Geschlechterverteilung der Patienten war der Anteil weiblicher Patienten etwa doppelt 
so hoch (Tabelle 5.1). 
 







Bei der Zahnverteilung wurde die Anzahl der abgeformten Zähne den Abformmaterialien 
zugeordnet. Die Aufteilung erfolgte in den drei Zahngruppen Frontzahn (Zähne 13-23 und 33-
43), Prämolar 14-15, 24-25, 34-35 und 44-45, sowie Molar (16-18, 26-28, 36-38 und 46-48). 
Die meisten Molaren wurden mit Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV, gefolgt von Affinis 






Bei der Gruppeneinteilung wurde die Anzahl der abgeformten Zähne den Abformmaterialien 
zugeordnet. Die Aufteilung erfolgte in den drei Versorgungsgruppen Teleskopkrone, Brücke 
und Krone. Mit Affinis Putty Super Soft / Affinis Light Body wurden die meisten Zähne zur 
Versorgung mit einer Brücke abgeformt. Mit allen fünf Materialien erfolgte etwa die gleiche 
Anzahl an Abformungen zur Versorgung mit Teleskopkronen (Abb. 5.2). 
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5.1.4 Mundhygiene und Zustand des Parodontiums 
Bei der Mehrzahl der Patienten lag zum Zeitpunkt der Untersuchung / Dokumentation (Be-
handlungsbeginn) keine Parodontopathie vor (Abb. 5.3) und die Mundhygiene war bei über 

















Abb. 5.3 Zustand des Parodontiums der Patienten 








































5.1.5 Lage der Präparationsgrenze 
Bei einer Anzahl von 94 abgeformten Zähnen lagen 50% der Präparationsgrenzen vollständig 
infragingival und 46,8% teilweise supra- und infragingival. Eine rein supragingivale Lokalisa-
tion der Präparationsgrenze war nur in 3,19% der Fälle zu beobachten. Mit den Materialgrup-
pen Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV und Imprint-II / Korrekturmaterial wurden die 








5.2 Verteilung der verwertbaren Abformungen 
Von elf Gesamtabformungen pro Material ist die Anzahl der verwertbaren Erstabformungen 
(Doppelmischabformungen) und notwendigen Wiederholungsabformungen (Korrekturabfor-
mungen) dargestellt. Die meisten für eine Restauration nutzbaren Doppelmischabformungen 
konnten mit den Materialien Affinis Putty Super Soft / Affinis Light Body und Imprint-II / Kor-
rekturmaterial genommen werden, gefolgt von Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV (Abb. 




5.3 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stümpfe aus den Erstabfor-
mungen 
In Abb. 5.7 ist die visuelle Beurteilung der einzelnen Stümpfe für die fünf unterschiedlichen 
Abformmaterialien dargestellt. Mit den 55 genommenen Abformungen wurden insgesamt 94 
Zähne dargestellt. 
Beim Vergleich der Gruppen zeigten die Abformungen mit Affinis Putty Super Soft / Affinis 
Light Body mit 55,6%– im Vergleich zu Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV (33,3%), 
Imprint-II / Korrekturmaterial (22,2%), Aquasil Putty Soft / Aquasil LV (20,0% und Dimensi-
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Im paarweisen Vergleich der Gruppen (Tabelle 5.2) zeigte der exakte Test nach Fisher signi-
fikante Unterschiede zwischen den Materialgruppen Affinis Putty Super Soft / Affinis Light 
Body und Dimension Penta H / Dimension Garant L (p<0,05). 
 
Tabelle 5.2 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs der Gruppen. Exakter Test nach Fisher (P-Werte) 
 Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra 
Affinis      
Imprint-II 0,095     
Dimension 0,007 0,616    
Aquasil 0,097 0,149 0,054   
Aquasil Ultra 0,333 0,780 0,212 0,227  
 
 
Abb. 5.7 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stümpfe aus den Erstabformungen je Materialgruppe 
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Bei der Beurteilung der brauchbaren bzw. nutzbaren Pfeiler aus den Erstabformungen, d.h. 
Beobachtung der Kriterien „Präparationsgrenze exakt dargestellt“ und „Mängel an Präparati-
onsgrenze – vermutlich brauchbar“ lagen die Zahlen für Affinis Putty Super Soft / Affinis Light 
Body, Imprint-II / Korrekturmaterial, Dimension Penta H / Dimension Garant L und Aquasil 
Putty Soft / Aquasil Ultra LV etwa gleich hoch. Nur bei Aquasil Putty Soft / Aquasil LV lag 
die Bewertung nutzbarer Pfeiler niedriger. Wie in Abb. 5.7 dargestellt, war hier die Anzahl als 
unbrauchbar eingestufter Pfeiler am größten. In der Materialgruppe Aquasil Putty Soft / Aqua-
sil LV war daher auch die Anzahl an Wiederholungen am höchsten (Vgl. Abb. 5.6). 
Auch in der Aufteilung in die Zahngruppen „Frontzahn, Prämolar und Molar“ wurden bei 




Im paarweisen Vergleich waren nur zwischen Putty Super Soft und Dimension Penta H in der 
Gruppe Frontzahn signifikant günstigere Ergebnisse zu erkennen. Exakter Test nach Fisher, 
p<0,05 (Tabelle 5.3). In Tabelle 5.4 und Tabelle 5.5 ist der paarweise Vergleich für die Grup-


















Tabelle 5.3 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs der Gruppe Frontzahn. Exakter Test nach Fisher (P-
Werte) 
 Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra 
Affinis      
Imprint-II 0,144     
Dimension 0,018 0,610    
Aquasil 0,336 0,321 0,059   
Aquasil Ultra 0,755 0,408 0,070 0,867  
 
Tabelle 5.4 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs der Gruppe Prämolar. Exakter Test nach Fisher (P-
Werte) 
 Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra 
Affinis      
Imprint-II 0,727     
Dimension 0,231 1,0    
Aquasil 0,090 0,769 1,0   
Aquasil Ultra 0,277 1,0 0,413 0,312  
 
Tabelle 5.5 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs der Gruppe Molar. Exakter Test nach Fisher (P-
Werte) 
 Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra 
Affinis      
Imprint-II 1,0     
Dimension 1,0 1,0    
Aquasil 1,0 1,0 1,0   






5.4 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stümpfe der zur Weiterverar-
beitung genutzten Abformungen 
In der visuellen Beurteilung der einzelnen Stümpfe der zur Weiterverarbeitung genutzten Ab-
formungen, also brauchbaren Erstabformungen aus der Doppelmischtechnik und notwendigen 
Wiederholungsabformungen aus der Korrekturtechnik, wurden mit Affinis Putty Super Soft / 
Affinis Light Body mit 66,7% „exakt dargestellten Präparationsgrenzen“ – im Vergleich zu 
Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV (55,6%), Imprint-II / Korrekturmaterial (44,4%), Aqua-
sil Putty Soft / Aquasil LV (40,0%) und Dimension Penta H / Dimension Garant L (35,0%) 




Auch im paarweisen Vergleich der Materialgruppen waren keine signifikanten Unterschiede 




Abb. 5.9 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stümpfe der zur Weiterverarbeitung genutzten Ab-
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Tabelle 5.6 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs der Gruppen. Exakter Test nach Fisher (P-Werte) 
 Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra 
Affinis      
Imprint-II 0,315     
Dimension 0,103 0,741    
Aquasil 0,193 1,0 0,748   
Aquasil Ultra 0,733 0,740 0,328 0,516  
 
5.5 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stümpfe der zur Weiterverar-
beitung genutzten Modelle 
Auch in der visuellen Beurteilung der zur Weiterverarbeitung genutzten, also brauchbaren 
Modelle aus Erst- und Wiederholungsabformungen stellte Affinis Putty Super Soft / Affinis 
Light Body und Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV mit jeweils 61,1% die meisten „exakt 
dargestellten Präparationsgrenzen“ dar (Abb. 5.10). Die Unterschiede zwischen den Material-
gruppen waren nicht signifikant (Exakter Test nach Fisher, p<0,05). Die Beurteilung der zur 
Weiterverarbeitung genutzten Abformungen (Abb. 5.9) wurde annähernd bestätigt. 
 
Abb. 5.10 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stümpfe der zur Weiterverarbeitung genutzten 
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Auch im paarweisen Vergleich der Materialgruppen waren keine signifikanten Unterschiede 
zu beobachten (Exakter Test nach Fisher, p>0,05) (Tabelle 5.7). 
Tabelle 5.7 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs der Gruppen. Exakter Test nach Fisher (P-Werte) 
 Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra 
Affinis      
Imprint-II 0,318     
Dimension 0,193 1,0    
Aquasil 0,193 1,0 1,0   
Aquasil Ultra 1,0 0,318 0,193 0,193  
5.6 Einfluss von Blutung und Lage der Präparationsgrenze auf das 
Ergebnis der Doppelmischabformung (Erstabformung) 
Bei vorhandenen Blutungen war das Auftreten von nicht verwendbaren Doppelmischabfor-
mungen („Mängeln an der Präparationsgrenze – unbrauchbar“) doppelt so hoch, wie bei blu-
tungsfreien Abformungen. Ebenfalls war eine exakt dargestellte Präparationsgrenze bei blu-









In Abb. 5.12 ist der Einfluss der Lage der Präparationsgrenze auf das Ergebnis der Doppel-
mischabformung dargestellt. Bei rein infragingivaler Präparation waren vermehrt Mängel an 
der Präp.-Grenze zu erkennen. 
 
 
5.7 Maximale Randschlussfehler pro Pfeiler in Abhängigkeit vom 
Abformmaterial 
 
Abb. 5.13 zeigt die maximalen Randschlussfehler je Stumpf in Abhängigkeit vom jeweiligen 
Abformmaterial. Die geringsten marginalen Diskrepanzen fanden sich bei Affinis (Mittelwert: 
250), gefolgt von Aquasil Ultra (Mittelwert: 283) und Imprint-2 (Mittelwert: 289). Aquasil 
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Der exakte Test nach Fisher zeigte im paarweisen Vergleich keine statistischen Unterschiede 
zwischen den Materialien Affinis, Imprint-2 und Aquasil Ultra. Signifikante Unterschiede 
(p<0,05) waren aber jeweils zu den Materialien Dimension Penta (Mittelwert: 290) und A-
quasil (Mittelwert: 335) vorhanden (Tabelle 5.8). 
 
Tabelle 5.8 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs der Gruppen. Exakter Test nach Fisher (P-Werte) 
 Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra 
Affinis      
Imprint-II 0,384     
Dimension 0,020 0,006    
Aquasil 0,001 0,012 0,022   
Aquasil Ultra 0,373 0,516 0,191 0,058  
 
 



























Auch in der Aufteilung in die Zahngruppen „Frontzahn, Prämolar und Molar“ konnte mit Af-
finis Putty Super Soft / Affinis Light Body in allen drei Gruppen tendenziell günstigere Ergeb-
nisse erzielt werden (Abb. 5.14). Die Unterschiede waren signifikant (p>0,05). 
 
 
In der Gruppe Frontzahn waren im paarweisen Vergleich der Materialien statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen Affinis, Dimension Penta und Aquasil, sowie zwischen Aquasil 
und Aquasil Ultra zu beobachten (Exakter Test nach Fisher, p<0,05) (Tabelle 5.9). 
 
Tabelle 5.9 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs der Gruppe Frontzahn. Exakter Test nach Fisher (P-
Werte) 
 Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra 
Affinis      
Imprint-II 0,854     
Dimension 0,025 0,044    
Aquasil 0,006 0,018 0,037   
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Abb. 5.14 Maximaler Randschlussfehler pro Pfeiler aufgeteilt nach Zahngruppe 
Affinis putty 










In der Gruppe Prämolar waren im paarweisen Vergleich der Materialien statistisch signifikan-
te Unterschiede zwischen Affinis und Imprint-II vorhanden (Exakter Test nach Fisher, p<0,05) 
(Tabelle 5.10). 
Tabelle 5.10 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs der Gruppe Prämolar. Exakter Test nach Fisher (P-
Werte) 
 Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra 
Affinis      
Imprint-II 0,042     
Dimension 0,119 0,055    
Aquasil 0,064 0,945 0,122   
Aquasil Ultra 0,266 0,458 0,713 0,784  
 
In der Gruppe Molar zeigte der Exakte Test nach Fisher keine signifikanten Unterschiede 
(p>0,05) zwischen den Materialgruppen (Tabelle 5.11). 
Tabelle 5.11 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs der Gruppe Molar. Exakter Test nach Fisher (P-
Werte) 
 Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra 
Affinis      
Imprint-II 0,504     
Dimension 0,456 0,138    
Aquasil 0,456 0,138 0,895   







Die Anzahl an in-vivo Untersuchungen zur Qualität und Genauigkeit von Abformungen und 
der aus ihnen resultierenden Restaurationen ist deutlich geringer als die Anzahl vergleichbarer 
in-vitro Untersuchungen. Dies ist besonders auf die Schwierigkeit der Versuchsdurchführung 
zurückzuführen [121]. 
Eine, wie im Laborversuch reproduzierbare Ausgangssituation ist klinisch nicht realisierbar. 
Zum Erzielen einer auswertbaren Anzahl an Pfeilerzähnen sind unterschiedliche Patienten mit 
erwartungsgemäß unterschiedlich klinischen Befunden (Lage der abzuformenden Zähne, Lage 
der Präparationsgrenze, Zustand der Gingiva, etc.) in die Untersuchung einzubeziehen. Die 
klinische Bestimmung der Randschlussgenauigkeit der resultierenden Restaurationen, die zur 
Bestimmung der Präzision einer Abformung letztendlich maßgeblich ist, ist in der Durchfüh-
rung erschwert und deshalb oftmals fehlerbehaftet [54]. 
Die große Diskrepanz in den Ergebnissen zwischen in-vivo und in-vitro Untersuchungen, be-
sonders bei der Betrachtung der resultierenden Kronenrandspalten zeigt, dass ein deutlicher 
Einfluss klinischer Faktoren bei der Abformung vorhanden ist. Untersuchungen unter Labor-
bedingungen sind, abhängig von der gewählten Methodik, geeignet Materialeigenschaften wie 
Schrumpfung, Deformation und Kontaktwinkel zu ermitteln [70]. Diese Eigenschaften sind 
allerdings klinisch von untergeordneter Bedeutung [116]. 
6.1 Methodenkritik 
Die klinische Bestimmung der Passgenauigkeit der fertigen Restaurationen erfolgte durch 
Sondenmessung mit kalibrierten Messsonden. Die Durchmesser der fünf Sondenspitzen 
betragen 0,1 mm bis 0,5 mm. Eine eventuell vorhandene Randfuge zwischen Restauration 
und Zahn kann somit durch abtasten des Kronenrandes ermittelt und in ihrer Dimension ein-
geordnet werden. Diese Methode stellt in der täglichen Praxisroutine ein einfaches und aussa-
gekräftiges Verfahren dar [126]. Unstrittig ist allerdings, das durch den Benutzer die vorhan-
dene Randfuge mit den Messsonden eher zu klein als zu groß bestimmt wird [117]. Die Be-
wertungen durch den Prüfer liefern somit tendenziell bessere Ergebnisse, als dies den realen 
Bedingungen entspricht. Ebenso müssen die zu bewertenden Kronenränder für die Sonden gut 
zugänglich sein. Approximal ist somit die Messung deutlich erschwert. Ebenso können tief 




Darüber hinaus ist die Erfassung der marginalen Geometrie, ob Kronenränder über- oder unte-
rextendiert, abstehend, zu lang oder zu kurz sind, durch die Messsonden nur unzureichend. 
Hier sind andere Messverfahren, wie z.B. die Replika-Technik im Vorteil [56]. Als Routine-
kontrolle ist diese aufwendige Testmethode allerdings undenkbar, da bei klinischen Untersu-
chungen auch immer die Belastung des Patienten mitbeachtet werden muss. 
Bei der Wahl der Untersuchungsmethode muss somit die Messgenauigkeit, wie allerdings 
auch die klinische Durchführbarkeit beachtet werden. Als klinische Routinekontrolle hat sich 
daher die visuelle Prüfung in Verbindung mit Sondentastung als brauchbar erwiesen [54]. 
Zur Bestimmung der Randschlussgenauigkeit der einzelnen Restaurationen wurde der Rand-
spalt an sechs definierten Messstellen pro Pfeiler bestimmt. Von diesen sechs Messstellen 
wurde der Maximalwert, d.h. der größte gemessene Randspalt pro Pfeiler zur Beurteilung der 
Restauration herangezogen. Dies erfolgte aus der Überlegung, dass eine Restauration als nur 
so gut bewertet werden kann, wie ihr schlechtester Wert (größter Randspalt) es vorgibt. Denn 
auch eine bis auf einen minimalen Randspaltbereich ansonsten perfekt passende Restauration 
kann genau in diesem Fehlerbereich eine Kariesprogression bedingen, ungeachtet des sonst 
perfekten Randschlusses. 
Neben der Beurteilung der fertigen Restaurationen erfolgte auch eine visuelle Beurteilung der 
Abformungen durch den Prüfer. Hierbei wurde die vollständige Erfassung der abzuformenden 
Bereiche beurteilt und bei fehlerhaften Stellen über eine Wiederholungsabformung entschie-
den. Ebenso erfolgte im Anschluss durch den Prüfer eine visuelle Beurteilung der resultieren-
den Arbeitsmodelle auf Vollständigkeit und „Lesbarkeit“, besonders um eine eindeutige Frei-
legung der Präparationsgrenze und damit eine möglichst exakt passende Laborarbeit zu ge-
währleisten. Auf eine weiterführende Beurteilung der Abformungen und Modelle, wie z.B. 
einem 3D-Scan zur Bestimmung von Dimensions- und Erfassungsgenauigkeiten [95], wurde 
aufgrund der praxisnahen Durchführung der Studie verzichtet. 
Da bei dieser klinischen Studie verschiedene Patienten, mit unterschiedlich klinischen Bedi-
gungen in einer Untersuchung zusammengefasst wurden erfolgte eine umfangreiche Doku-
mentation und Beurteilung der für eine Abformung relevanten klinischen Parameter. Um im 
Verlauf eine gewisse „Angleichung“ der klinischen Abformverhältnisse und somit die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse zu ermöglichen, erfolgte im Ergebnisteil eine ausgeprägte Grup-




Eine reproduzierbare klinische Ausgangssituation vergleichbar eines Urmodells ist hier nicht 
möglich. 
6.2 Interpretation der Ergebnisse 
Zur Besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurden die abgeformten Zähne, die im Rah-
men der Studie zur Auswertung herangezogen wurden, in drei verschiedene Zahngruppen 
eingeteilt: 
1. Frontzähne (Zähne 13 bis 23 und 33 bis 43) 
2. Prämolaren (Zähne 14,15; 24,25; 34,35 und 44,45) 
3. Molaren (Zähne 16,17; 26,27; 36,37 und 46,47) 
Außer Frage steht, dass ein Gelingen der Abformung im Seitenzahnbereich - aufgrund der 
oralen Begebenheiten (Zugänglichkeit, Einsicht, Muskeltonus, Speichelfluss) - schwieriger zu 
bewerkstelligen ist, als im Frontzahnbereich. Die Relevanz klinischer Einflussfaktoren wurde 
von unterschiedlichen Autoren immer wieder bestätigt [8; 70; 120; 121]. 
Die unterschiedliche Anzahl der Zähne in den einzelnen Zahngruppen ist durch das Randomi-
sierungsverfahren bedingt, das zwar zu einer homogenen Gruppengröße bezüglich der ver-
wendeten Abformmaterialien führt, allerdings keine gleichmäßige Pfeilerverteilung in den 
verschiedenen Zahngruppen gewährleisten konnte. 
Auffällig war, dass jeweils mit den Materialien Affinis Putty Super Soft / Affinis Light Body 
und Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV die meisten Seitenzähne (Prämolaren und Molaren) 
und bei Aquasil Putty Soft 7 Aquasil Ultra LV mit 55,6% zusätzlich die meisten Molaren ab-
geformt wurden. Die trotzdem guten Messergebnisse beim maximalen Randschlussfehler 
sprechen zusätzlich für die Leistungsfähigkeit dieser Materialien. Des Weiteren bestätigen die 
Ergebnisse der „Visuellen Beurteilung der Stümpfe aus den Erstabformungen“ nach Auftei-
lung in die verschiedenen Zahngruppen eine Auswirkung der Lage des abzuformenden Zah-
nes auf das Abformergebnis (siehe Abb. 5.10). Im Molarenbereich waren hier deutlich 
schlechtere Ergebnisse zu beobachten. Durch die eingeschränkte Zugänglichkeit des Mola-
renbereiches ist die Vorbereitung des Arbeitsfeldes (Präparation; Vorbereitung des Parodonti-
ums; Retraktionsmaßnahmen; Trockenlegung) erschwert. Der Einfluss klinischer Parameter 
wird hier wiederum deutlich. 







Hintergrund war, das eine Abformung von z.B. vier teleskopierenden Pfeilerzähnen, die oft-
mals auch noch über beide Quadranten eines Kiefers verteilt sind, wesentlich schwieriger zu 
bewerkstelligen ist, als die Abformung einer Einzelkrone. Der Schwierigkeitsgrad einer Ab-
formung steigt damit von der Einzelkrone über die Brücke bis zu den Teleskopkronen, unab-
hängig von der klinischen Ausgangssituation. Mit dem Material Affinis Putty Super Soft / Af-
finis Light Body wurden deutlich mehr Brücken und die wenigsten Kronen abgeformt (Abb. 
5.2). Dies verdeutlicht bezüglich der Ergebnisse die Leistungsfähigkeit des Materials. 
Die Abformungen wurden im normalen Procedere der studentischen Behandlung in der Dop-
pelmischtechnik erstellt. Eventuell notwendigen Wiederholungen wurden in der Korrektur-
technik genommen. Durch die Wiederholung in der zwar zeitlich aufwendigeren, aber einfa-
cher zu bewerkstelligenden Korrekturtechnik, die zusätzlich noch eine sichere Erfassung 
infragingival lokalisierter Präparationsgrenzen als die Doppelmischtechnik gewährleistet, 
wurde eine Belastung der Patienten durch Mehrfachwiederholungen ausgeschlossen [115; 
121]. Zahlreiche Studien bestätigen immer wieder die fehlerhafte Darstellung infragingivaler 
Areale (in der Regel die Präparationsgrenze) bei der Doppelmischabformung. Als Ursächlich 
werden hier meistens der fehlende Stempeldruck, sowie das Vorliegen von Sulcusflüssigkei-
ten angeführt [35; 116; 117; 121]. Gleichwohl wird mit diesem Verfahren eine äußerst präzise 
und dimensionstreue Wiedergabe der Mundsituation erzielt, weshalb es für die Erstabformung 
angewandt wurde [95]. 
Die unterschiedliche Anzahl an Wiederholungen je Materialgruppe ist neben klinischen Pa-
rametern auch auf materialimmanente Eigenschaften zurückzuführen. 
Ursächlich für das Wiederholen der Abformungen war die unvollständige Erfassung der Prä-
parationsgrenzen durch das Abformmaterial. Statistisch war durch den „exakten Test nach 
Fisher“ kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festzustellen (Vgl. Abb. 5.6). 
Gründe für die unterschiedliche Darstellungsfähigkeit der Präparationsgrenze, besonders bei 
infragingivaler Lage, sind in unterschiedlichen rheologischen Eigenschaften und der Hydro-
philie der geprüften Materialien zu vermuten. Des Weiteren sind besonders in der Doppel-
mischtechnik die Konsistenzen von Vorabform- und Korrekturmaterial, wie auch die Ab-




Die Vorabformmaterialien Imprint II und Dimension Penta H waren von mittelfließender 
Konsistenz. Dies kann sich negativ auf die Darstellungsfähigkeit infragingival lokalisierter 
Präparationsgrenzen auswirken [27]. Der Staudruck, mit dem die Materialien in den Sulcus 
gepresst werden ist verringert, wodurch es zusätzlich oftmals zu Materialunterschüssen im 
Bereich von Unterschnitten, sog. Fließnasen und damit zu fehlerhaften Abformungen kom-
men kann [47]. Unterschiede zwischen knetbaren und mittelfließenden Materialklassen konn-
ten hier nicht gemacht werden. Die Abstimmung zwischen Vorabform- und Korrekturmasse 
und die Abformtechnik scheinen somit einen maßgeblicheren Einfluss auf das Abformergeb-
niss zu haben [122]. Eine Wiederholung einer Korrekturabformung war nicht notwendig, was 
die Leistungsfähigkeit der Korrekturtechnik unterstreicht [92; 116; 121]. 
Imprint II und Dimension Penta H sind die einzigen maschinengemischten Materialien in der 
Untersuchung (Imprint II – Statikmischer; Dimension Penta H – Pentamix-Mischsystem). In 
einem Laborversuch von WÖSTMANN [122] zeigten maschinengemischte Materialien eine 
bessere Abformgenauigkeit als handangemischte Materialien, was aufgrund der jetzigen Er-
gebnisse nicht bestätigt werden konnte. Dies ist u. a. auf den unterschiedlichen Versuchauf-
bau und den in dieser Untersuchung besonders deutlich werdenden Einfluss klinischer Fakto-
ren zurückzuführen. 
Bei der visuellen Beurteilung der einzelnen Pfeilerzähne der Doppelmischabformungen auf 
ihre Nutzbarkeit zeigte das Material Affinis Putty Super Soft / Affinis Light Body in 55,6% der 
Fälle eine „exakt dargestellte Präparationsgrenze“ und lag damit tendenziell bzw. signifikant 
besser als die Vergleichprodukte (Vgl. Kap 5.3). 
Ausschlaggebend für das unterschiedliche Ergebnis bei der visuellen Beurteilung, ist die Dar-
stellungskraft der Materialien (Sulkusgängigkeit, Anfließvermögen). Ob eine Präparations-
grenze durch das Material exakt dargestellt wurde, oder ob Mängel bzw. vermutlich Mängel 
bestanden, ist auf unterschiedliche rheologischer Eigenschaften, sowie das klinische Umfeld 
zurückzuführen. 
Ob allerdings eine fehlerfreie bzw. fehlerhafte Abformung als fehlerfrei bzw. fehlerhaft ein-
gestuft wird, hängt zusätzlich noch mit der Farbgebung der Materialien und Kontrastierung 
zwischen Vorabform- und Korrekturmasse zusammen. Helle und kräftige Farben, sowie deut-





Diese visuelle Beurteilbarkeit der Materialien bzw. der Abformungen ist im klinischen Proce-
dere das Ausschlusskriterium, ob eine Abformung zur Weiterverarbeitung genutzt wird oder 
nicht und deshalb natürlich von besonderer Bedeutung und Wichtigkeit. 
Nur in Ausnahmefällen sollte zur Beurteilung einer Präparationsgrenze die Auswertung eines 
Modells, wo durch die Zeichnungsschärfe des Gipses und die Möglichkeit einer manuellen 
Freilegung der Präparationsgrenzen mittels Fräse eine einfache und äußerst präzise Fehlerbe-
wertung möglich ist, notwendig sein. Man beachte hier auch die notwendige Wirtschaftlich-
keit. 
In dieser Untersuchung zeichneten sich alle fünf Materialien durch eine gute Lesbarkeit unge-
achtet des Ergebnisses, ob fehlerhaft oder fehlerfrei, aus. Dies wurde beim Vergleich der vi-
suellen Beurteilung der verwertbaren Abformungen und verwertbaren Modelle deutlich. Hier 
waren kaum Unterschiede zu erkennen. Eine visuell als fehlerfrei bzw. fehlerhaft aber nutzbar 
eingestufte Abformung wurde in der Regel im Modell, was wie oben bereits erwähnt sehr 
genau lesbar und bereits geringste Mängel aufzeigt, ebenfalls als fehlerfrei bzw. fehlerhaft 
aber nutzbar bestätigt. Vgl. Kap. 5.4 und 5.5. 
Durch das Beschleifen eines Zahnes mit infragingival lokaliserter Präparationsgrenze kommt 
es zu einer Verletzung des marginalen Parodonts. In dieser Studie ist in 96,8% der Fälle die 
Präparationsgrenze teilweise bzw. komplett infragingival lokalisiert. Gründe für eine infra-
gingivale Präparationsform sind der ästhetische Anspruch, einen Kronenrand im Gingivasul-
cus „zu verstecken“, die Ausdehnung des kariösen Defekts, der eine Überkronung notwendig 
machte und das Erzielen einer ausreichenden Retentionsfläche für die spätere Krone. Durch 
die Verletzung ist eine erhöhte Blutungsneigung der Gingiva und Sulcusexudation gegeben, 
was sich bei evtl. vorliegenden Parodontopathien (Abb. 5.3) bzw. einer schlechten Mundhy-
giene und dadurch evtl. vorliegenden Gingivitis (Abb. 5.4) noch zusätzlich negativ auf das 
Abformergebnis auswirken kann. 
In dieser Studie waren in 47.2% der Fälle gingivale bzw. parodontale Probleme zu beobach-
ten. Besonders bei einer zeitnahen Abformung ist deshalb mit einer erhöhten Mißerfolgsquote 
zu rechnen. Aus diesem Grunde erfolgte die Abformung generell frühestens eine Woche nach 
Präparation, bzw. bis die Gingiva vollständig abgeheilt war [116; 120] 
Das Weichgewebsmanagement und eine adäquate Trockenlegung des abzuformenden Berei-




Dabei ist eine Abformung unter Lokalanästhesie, damit eine effektive, schmerzfreie Trock-
nung der präparierten Pfeiler und das Legen der Retraktionsfäden möglich sind, unverzicht-
bar. Des Weiteren enthalten die meisten Lokalanästhetika vasokonstriktorische Zusätze, die 
zu einer Blutarmut im abzuformenden Gebiet führen und dadurch Sulkusblutungen entge-
genwirken, die sich negativ auf das Abformergebnis auswirken [118] 
Bei anamnestischer Unauffälligkeit wurden daher Lokalanästhetika und Retraktionsfäden mit 
vasokonstriktorischen Zusätzen verwendet. 
In diesem Zusammenhang ist besonders die Darstellung infragingival lokalisierter, also für 
das Abformmaterial nicht direkt zugänglicher präparierter Bereiche bzw. Präparationsgrenzen 
zu erwähnen. In dieser Studie sind 96,8% der Präparationsgrenzen vollständig bzw. teilweise 
infragingival lokalisiert, sodass eine Retraktionsmaßnahme notwendig war. Um eine vollstän-
dige Abformung dieser Bereiche zu gewährleisten erfolgte die Verdrängung der Gingiva im 
Normalfall mit Epinephrin imprägnierten Fäden. 
Neben elektrochirurgischen Verfahren und der Gingitage (Darstellung des Sulkus durch rotie-
rende Instrumente) ist die mechanische Verdrängung der Gingiva als Mittel der Wahl zu se-
hen. Neben sulkusöffnenden Pasten und Retraktionsmanschettten ist die Sulkusöffnung mit-
tels Fäden die am meisten verwendete Methode [70]. 
Bei der Materialgruppe Aquasil Soft Putty / Aquasil Ultra LV waren im Vergleich zu allen 
anderen Gruppen, die meisten Pfeiler mit einer komplett infragingival lokalisierten Präparati-
onsgrenze zu beobachten. Dies ist im Hinblick auf die Ergebnisse in sofern wichtig, da die 
Darstellung infragingival lokalisierter Präparationsgrenzen durch das Abformmaterial - be-
sonders bei einer Doppelmischabformung - erschwert ist [92; 115; 116]. 
 
Bei der Beurteilung des maximalen Randschlussfehlers je Zahn zeigten Affinis (Mittelwert: 
250), Aquasil Ultra (Mittelwert: 283) und Imprint-2 (Mittelwert: 289) die geringsten margina-
len Diskrepanzen. Die Unterschiede zu den Materialien Dimension Penta und Aquasil waren 
signifikant (Vgl. Kap. 5.7). 
Ursachen für die unterschiedlichen Ergebnisse der Restaurationspassgenauigkeit zwischen 
den Materialgruppen sind neben den bereits beschriebenen Fehlerquellen, in weiteren materi-




So ist die Dimensionsstabilität der Materialien für eine exakte Reproduktion des Zahnstump-
fes im Gipsmodell wichtig. Dafür müssen die Materialien eine hohe Elastizität für ein gutes 
Rückstellvermögen nach Abnahme der Abformung bei gleichzeitig hoher Reißfestigkeit be-
sitzen. Das lineare Dimensionsverhalten durch polymerisations- und lagerungsbedingte 
Schrumpfung sollte möglichst gering sein. Des Weiteren muß ein gutes und exaktes Anflie-
ßen des Materials an den Zahn gewährleistet sein, um alle Areale adäquat darstellen zu kön-
nen. Hydrophile Materialien sind somit wünschenswert. Weiterhin ist eine ausgewogene Ver-
arbeitungszeit notwendig, um das Auftreten endogener Spannungen, die später zu einer Ver-
zerrung der Abformung führen können, zu achten. 
Es ist zu vermuten, dass diese materialimmanenten Eigenschaften sich ebenfalls auf die Ab-
formergebnisse der untersuchten Materialien ausgewirkt haben. Eine Identifikation solcher 
Fehler ist mit bloßem Auge im Rahmen der visuellen Beurteilung allerdings nicht möglich, 
deshalb kommen diese Fehlerquellen erst bei der Anprobe der Restauration und der Messung 
der Randschlussgenauigkeit zu Tage [118]. 
Dies wird besonders bei der Betrachtung der Materialgruppen Aquasil Ultra und Aquasil 
deutlich. Bei der Weiterentwicklung Aquasil Ultra, die sich lt. Hersteller durch ausgeprägte 
hydrophile Eigenschaften auszeichnet, wurden deutlich geringere Randschlussfehler gemes-
sen. Exakter Test nach Fisher, p=0,058 (Vgl. Kap. 5.7). In wieweit dies von den Fließeigen-
schaften bzw. der Hydrophilie abhängt sollte in weiterführenden Studien geklärt werden. 
6.3 Schlussfolgerung 
Die größte Schwierigkeit bei der Abformung liegt in der Darstellung infragingival lokalisier-
ter Präparationsgrenzen. Sofern es die klinische Situation zulässt, sollte deshalb eine supra-
gingivale Lage der Präparationsgrenze präferiert werden. 
Da klinische Faktoren einen großen Einfluss auf das Abformergebniss haben muß auf ein gu-
tes Gewebemanagement während der Abformung geachtet werden (Anästhesie, Vermeidung 
von Blutungen, Retraktion der Gingiva, Trockenheit des Abformgebietes). 
Die verwendeten Materialkombinationen haben im Rahmen der gewählten Abformtechnik, 
einen maßgeblichen Einfluß auf das Abformergebnis. Die Darstellungsfähigkeit der Abform-
materialien wird durch unterschiedliche rheologische Eigenschaften beeinflusst. Hydrophile 
Fließeigenschaften wirken sich hier positiv auf das Abformergebnis klinisch schwer darzu-
stellender Bereiche aus. Es sollten daher hydrophilierte Materialien mit einem Putty-





Randspalten zwischen Restaurationen und der Zahnhartsubstanz stellen ein zentrales Problem 
in der prothetischen Zahnheilkunde dar. Die Randschlussgenauigkeit muss aufgrund der Ge-
sunderhaltung der Zähne und des Zahnhalteapparates, sowie der Lebensdauer der Restaurati-
onen so hoch wie möglich sein [21]. 
Das Ziel dieser Untersuchung war es daher, im Rahmen einer retrospektiven Studie, die Ab-
formgenauigkeit von fünf Polyvinylsiloxanen anhand der fertigen prothetischen Restauration 
zu vergleichen. 
94 Zähne wurden für die Aufnahme von Kronen, Brücken oder Teleskopkronen unter stan-
dardisierten Bedingungen vorbereitet und durch 55 Abformungen, davon jeweils 11 mit Affi-
nis Putty Super Soft / Affinis Light-Body bzw. Affinis Regular-Body, Aquasil Putty Soft / A-
quasil LV, Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV, Dimension Penta H / Dimension Garant L 
und Imprint-II hochviskos / Imprint-II niedrigviskos, auf ein Gipsmodell zur indirekten Res-
taurationsherstellung im Dentallabor übertragen. Erstabformungen erfolgten in der Doppel-
mischtechnik, evtl. notwendige Wiederholungen, z.B. aufgrund einer zirkulär nicht komplett 
dargestellten Präparationsgrenze, in der Korrekturtechnik. 
Die Randschlussqualität der fertigen Kronen bzw. Brücken wurden bei der Anprobe im Mund 
des Patienten mit einem Messsondensatz bestehend aus fünf µm-Messonden (100-500 µm / 
Abstand 100 µm) an sechs definierten Stellen jedes einzelnen Pfeilers beurteilt. 
Die in der Auswertung gemessenen Randschlussfehler lagen je nach Material zwischen 
<100 µm und <500 µm. In 60% bis 94,4% der Fälle lag der maximale Randschlussfehler pro 
Zahn je nach Material unter 300 µm. 
Beim Vergleich der Materialien waren weiterhin qualitative Unterschiede bei der Beurteilung 
der Erst- und Wiederholungsabformungen zu beobachten. Das Material Affinis zeigt hier die 
genauesten Resultate. Bei der Beurteilung der zur Herstellung der Restaurationen genutzten 
Arbeitsmodelle zeigten die Materialien Affinis und Aquasil Ultra die detailgetreuesten Wie-
dergaben. Bei den Randspaltmessungen der fertigen Restaurationen zeigt ebenfalls das Mate-




Beim Vorliegen einer Sulkusblutung während der Abformung und bei komplett infragingival 
lokalisierten Präparationsgrenzen waren über alle Materialien vermehrt Fehler bei den Dop-
pelmischabformungen zu beobachten. 
Die Ergebnisse der Untersuchung verdeutlichen, dass neben den Abformmaterialien und den 
Abformtechniken, klinische relevante Faktoren einen großen Einfluss auf das Gelingen einer 
Abformung haben und damit in der Folge die Präzision einer prothetischen Restauration im 







Marginal discrepancies between crowns and abutment teeth are a major problem in fixed 
prosthetic treatments. The accurate marginal fit is mandatory for the periodontal health of the 
abutment tooth and the longevity of the restoration. 
It was therefore the purpose of this retrospective study to determine the effect of five different 
polyvinylsiloxane impression materials on the marginal accuracy of fixed restorations. 
55 impressions were made with Affinis Putty Super Soft / Affinis Light-Body respectively Af-
finis Regular-Body, Aquasil Putty Soft / Aquasil LV, Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV, 
Dimension Penta H / Dimension Garant L and Imprint-II hochviskos / Imprint-II niedrig-
viskos from 94 abutment-teeth which have been prepared for the uptake of fixed prosthodon-
tic restorations. The first impression was made using a one-step putty-wash technique. Pro-
vided that the finish line or other areas of the prepared teeth were not reproduced sufficiently, 
a two-step putty-wash technique was used for the second impression. 
The marginal discrepancy of the indirect restorations was measured in the patients mouth us-
ing explorers with standardized tip diameters of 100 µm, 200 µm, 300 µm, 400 µm and 500 
µm at 6 defined measuring sites per tooth. 
The marginal discrepancies ranged from <100 µm to <500 µm depending on the impression 
material used. In 60% to 94.4%, the marginal discrepancies were less than 300 µm. Impres-
sions made with Affinis showed the fewest defects compared with the other materials tested. 
Master casts, poured from Affinis- and Aquasil Ultra-impressions, showed the best detail re-
production. The crowns of the Affinis-group showed the lowest marginal discrepancies. 
Infragingivally located finish lines were reproduced insufficiently by all material combina-
tions on condition that bleeding occurred during impression making (one-step puuty-wash 
technique). 
The results clearly indicate that the quality of an impression as well as the resulting prostho-
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Patient:  Pat.-Nr.  
 Name                            Vorname             Geb.-Dat.   
Behandler:  Assistent:  
Befund und Therapieplan für den abzuformenden Kiefer  
 
Zustand des Parodontiums der abzuf. Stümpfe Einschätzung der Mundhygiene 
   Keine Parodontopathie    sehr gut 
   Parodontitis marg. Superficialis    akzeptabel 
   Gingivitis    schlecht 
 
 
Präparation  Präparationsgrenze Blutung vor der Abformung 





 supra- & 
infragingival 
 vollst. infra-





 supra- & 
infragingival 
 vollst. infra-





 supra- & 
infragingival 
 vollst. infra-





 supra- & 
infragingival 
 vollst. infra-





 supra- & 
infragingival 
 vollst. infra-





 supra- & 
infragingival 
 vollst. infra-
gingival  m  d  p/l  b 
Retraktionsmaßnahmen 
 Fäden (Name)     ViscoStat 





Datum der Abformung 





 Affinis Putty Super Soft / Affinis Light Body 
 
   
 Imprint II Löffelmat. / Imprint II Korrekturmat. 
Abgeformter Kiefer 
  
 Dimension Penta H / Dimension Garant L 
 OK mit Gaumen  UK mit Sublingualraum 
  
 Aquasil Soft Putty / Aquasil LV 
 OK ohne Gaumen  UK ohne Sublingual-
raum 
  
 Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV 
Beurteilung der Abformung (durch den Assistenten) 
Abformung versäubern / Abformung beurteilen 
Ergebnis Zahn / Abformung Blutung bei der 
Abformung 
 Präparationsgrenze exakt dargestellt 
 
 ja  nein 
 Mängel im Bereich der Präparationsgrenze, aber vermutlich 
brauchbar 
 
 ja  nein 
 Andere Mängel der Abformung aber vermutlich brauchbar 
 
 ja  nein 
 Mängel im Bereich der Präparationsgrenze, unbrauchbar 
 
 ja  nein 
 Präparationsgrenze exakt dargestellt, unbrauchbar wegen 
anderer Mängel 
 
 ja  nein 
Anmerkungen_______________________________________________________________ 
Wiederholungsabformung (Korrekturtechnik) 
Datum der Abformung 





 Affinis Putty Super Soft / Affinis Regular Body 
 
   
 Imprint II Löffelmat. / Imprint II Korrekturmat. 
Abgeformter Kiefer 
  
 Dimension Penta H / Dimension Garant L 
 OK mit Gaumen  UK mit Sublingualraum 
  
 Aquasil Soft Putty / Aquasil LV 
 OK ohne Gaumen  UK ohne Sublingual-
raum 
  
  Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV 
Beurteilung der Abformung (durch den Assistenten) 
Abformung versäubern / Abformung beurteilen 
Ergebnis Zahn / Abformung Blutung bei der 
Abformung 
 Präparationsgrenze exakt dargestellt 
 
 ja  nein 
 Mängel im Bereich der Präparationsgrenze, aber vermutlich 
brauchbar 
 
 ja  nein 
 Andere Mängel der Abformung aber vermutlich brauchbar 
 
 ja  nein 
 Mängel im Bereich der Präparationsgrenze, unbrauchbar 
 
 ja  nein 
 Präparationsgrenze exakt dargestellt, unbrauchbar wegen  
anderer Mängel 
 







Modellherstellung (Fuji Rock) 
Zahnkranz und Sockel einphasig im Modelltray aus Fuji Rock, Modell sägen, Präp.-Grenze freilegen  
Gipsmodell zur Beurteilung an den Assistenten 
 
Beurteilung des Gipsmodells (durch den Assistenten) 
Modell beurteilen 
Ergebnis Zahn / Gesamt-
modell 
Art des Mangels 
 Präparationsgrenze exakt dargestellt 
  
 Mängel im Bereich der Präparationsgrenze, aber vermutlich 
brauchbar 
  
 Andere Mängel am Gipsmodell aber vermutlich brauchbar 
  
 Mängel im Bereich der Präparationsgrenze, unbrauchbar 
  
 Präparationsgrenze exakt dargestellt, unbrauchbar wegen 
anderer Mängel am Gipsmodell 
  
 
Bewertung des Gußstückes und der Randschlussgenauigkeit (durch den Prüfer)   
Gussstück beurteilen, Eintrag der Randschlussqualität auf dem Befundschema 
Ergebnis Zahn / Gesamt-
modell 
Erläuterung 
 Zirkulär exakter Randschluss 
  











„Ich erkläre: Ich habe die vorgelegte Dissertation selbstständig, ohne unerlaubte fremde Hilfe 
und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der Dissertation angegeben habe. Alle Textstel-
len, die ich wörtlich oder sinngemäß aus veröffentlichten oder nicht veröffentlichten Schriften 
entnommen sind, und alle Angaben, die auf mündlichen Auskünften beruhen, sind als solche 
kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgeführten und in der Dissertation erwähnten Unter-
suchungen habe ich die Grundsätze guter wissenschaftlicher Praxis wie sie in der „Satzung 
der Justus-Liebig-Universität Gießen zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis“ nieder-





Besonders herzlicher Dank gilt Herrn Prof. Dr. Balkenhol für die intensive und gute Betreu-
ung dieser Promotionsarbeit, sowie für seine Geduld. 
Weiterhin gilt mein Dank Herrn Prof. Dr. Wöstmann und Herrn Prof. Dr. Ferger für die An-
regungen zur Thematik der Promotionsarbeit. 
Auch möchte ich mich bei meiner Familie und meinen Eltern bedanken, die mich immer un-
terstützt und gefördert haben. 
 
  
 
